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Introdução: A dermatite atópica (DA) é uma doença inflamatória da pele, de caráter recidivante 
e crônico. O diagnóstico é clínico e a gravidade da doença pode ser avaliada por um índice de 
pontuação, o SCORAD. Existem evidências de que baixos níveis sanguíneos de vitamina D 
(VD) em pacientes com DA estão relacionados com maior gravidade da doença. Assim a sua 
suplementação seria uma possibilidade terapêutica. Objetivo: Avaliar a influência da 
suplementação de VD na gravidade da DA. Métodos: Estudo do tipo antes e depois, com 
coleta de dados prospectiva, com menores de 14 anos, atendidos entre janeiro de 2014 e 
janeiro de 2016. A gravidade da doença foi determinada pelo índice SCORAD e classificada 
como leve (pontuação < 25), moderada (≥ 25 à ≤ 50) ou grave (> 50). Os valores séricos de VD 
foram classificados como: suficientes (≥ 30 ng/mL), insuficientes (29 a 21 ng/mL) e deficientes 
(≤ 20 ng/mL). Participantes com deficiência receberam 50.000 UI de VD por semana, durante 4 
semanas; enquanto os com insuficiência receberam 15.000 UI por semana, durante 4 
semanas. A dose de manutenção da medicação, para todos os indivíduos com níveis 
inadequados foi de 15.000 UI por semana, durante 2 meses, totalizando 3 meses de 
tratamento. Todos foram submetidos ao teste cutâneo alérgico de leitura imediata. Após a 
suplementação vitamínica, os participantes foram reavaliados clínica e laboratorialmente. As 
variáveis categóricas foram tratadas com distribuição de frequências. Utilizado teste exato de 
Fisher, Qui-quadrado de Pearson e Qui-quadrado de Pearson para tendências lineares e o 
teste de regressão logística multivariada. O nível de significância mínimo adotado foi de 5%. 
Resultados: Cento e cinquenta e dois participantes preencheram os critérios de inclusão, dos 
quais 89 (58,5%) eram meninas. As avaliações ocorreram em todas as estações do ano. 
Quarenta e duas (27,6%) crianças usavam filtro solar diariamente. Foi diagnosticada DA leve, 
moderada e grave em 90 (59,2%), 36 (23,6%) e 26 (17,2%) participantes, respectivamente. A 
deficiência de VD ocorreu em 50 participantes (32,9%), níveis insuficientes de VD foram 
encontrados em 66 (43,4%), e em 36 (23,7%) crianças os níveis de VD foram suficientes. Os 
níveis médios de VD foram respectivamente de 24,9 ± 6,3 ng/mL na DA leve, 23,8 ± 7,5 ng/mL 
na moderada e 22,4 ± 8,4 ng/mL na grave. Os participantes com níveis vitamínicos suficientes 
apresentavam valores de SCORAD mais baixos, ou seja, tinham menor gravidade da DA 
(p<0,01). Cento e dezesseis participantes (76,3%) com níveis insuficientes e deficientes de VD, 
receberam suplementação da vitamina e após 3 meses de suplementação os valores de VD 
desse grupo foram significativamente mais elevados (35,9 ng/mL) em comparação com os 
níveis iniciais (23,7 ng/mL; p<0,001). Ao mesmo tempo, foi observada uma redução no índice 
SCORAD (19,4 antes da suplementação versus 12,3 após a suplementação; p<0,001). 
Crianças do sexo feminino tiveram menor resposta (p=0,02) com a suplementação de VD na 
diminuição da gravidade da DA. O teste cutâneo alérgico de leitura imediata foi positivo em 55 
casos (36,1%). A sensibilização alérgica presente não teve relação estatística com a gravidade 
da DA (p=0,56). Conclusões: Níveis de VD foram deficientes ou insuficientes em 76,3% das 
crianças. Os participantes com níveis vitamínicos suficientes tinham DA mais leve, pelo 
SCORAD. Houve melhora dos níveis séricos de VD dos participantes com DA após a 
suplementação vitamínica e a suplementação de VD promoveu melhora da gravidade da DA. A 
sensibilização alérgica não teve relação com os níveis séricos de VD ou com a gravidade da 
doença. 
Palavras-chave: Dermatite atópica, vitamina D, hipersensibilidade.  
 
ABSTRACT 
Introduction: Atopic dermatitis (AD) is an inflammatory skin disease, with a recurrent and 
chronic nature. Diagnosis is clinical and the disease severity can be assessed by a scoring 
index, SCORAD. There is evidence that low blood levels of vitamin D (VD) in patients with AD 
are related to greater severity of the disease. Thus, the supplementation would be a therapy 
option. Objective: To assess the influence of VD supplementation on the severity of AD. 
Methods: study type before and after, with prospective data collection, with children under 14 
evaluated between January 2014 and January 2016. The severity of the disease was 
determined by the SCORAD index and was classified as mild (score <25), moderate (≥ 25 à ≤ 
50) and severe (> 50). Serum VD values were classified as sufficient (≥ 30 ng/mL), insufficient 
(29-21ng/ml) and deficient (≤ 20 ng/mL). Participants with deficient levels received 50,000 IU of 
VD per week for 4 weeks; while those with insufficient levels received 15,000 IU per week, for 4 
weeks. The maintenance dose for all subjects with inadequate levels was 15,000 IU per week 
for 2 months, a total treatment of 3 months. All participants underwent skin prick allergy test. 
After vitamin supplementation, participants were reevaluated both clinically and with new 
laboratory levels. Categorical variables were treated with frequency distribution. Fisher's exact 
test, chi-square test, chi-square test for linear trends and multivariate logistic regression test 
were used. The minimum level of significance was 5%. Results: One hundred and fifty-two 
participants met the inclusion criteria, of which 89 (58.5%) were girls. Assessments occurred in 
all seasons. Forty-two (27.6%) children used sunscreen daily. AD was diagnosed as mild, 
moderate and severe in 90 (59.2%), 36 (23.6%) and 26 (17.2%) participants, respectively. VD 
deficiency occurred in 50 subjects (32.9%), insufficient levels were found in 66 (43.4%), and 36 
(23.7%) children had sufficient levels. Mean levels of VD were respectively 24.9 ± 6.3 ng/ml in 
mild AD, 23.8 ± 7.5 ng/ml in moderate and 22.4 ± 8.4 ng/ml in severe. Participants with 
sufficient vitamin levels had lower SCORAD values, therefore less severe AD (p<0.01). One 
hundred and sixteen participants (76.3%) with insufficient and deficient levels of VD received 
the vitamin, and, after 3 months of supplementation, the VD values of this group were 
significantly higher (35.9 ng/mL) compared to baseline levels (23.7 ng/ml; p <0.001). At the 
same time, a decrease in the SCORAD index (19.4 before supplementation versus 12.3 after; p 
<0.001) was observed. Female children had lower response to supplementation of VD in 
reducing the severity of AD (p = 0.02). The skin prick allergy test was positive in 55 cases 
(36.1%). Allergic sensitization was not statistically related to the severity of AD (p = 0.56). 
Conclusions: VD levels were deficient or insufficient in 76.3% of children. Participants with 
sufficient vitamin levels had milder AD by SCORAD. Vitamin D supplementation led to an 
increase in serum VD levels in the participants, as well as to an improvement in AD severity. 
Allergic sensitization was not related to serum levels of VD or the severity of the disease. 
Keywords: atopic dermatitis, vitamin D, hypersensitivity. 
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A dermatite atópica (DA) é uma doença inflamatória da pele 
caracterizada por lesões eczematosas crônicas e recidivantes, associada a 
prurido intenso (CASTRO et al., 2006). A maioria dos pacientes apresenta os 
primeiros sintomas na infância e tem antecedentes de outras doenças atópicas, 
tais como asma, rinite e conjuntivite alérgicas (KAPOOR et al., 2008). 
Há maior prevalência nos países ocidentais e desenvolvidos. O aumento 
do número de casos diagnosticados está relacionado com a presença de 
fatores ambientais, tais como a exposição ao sol, hábitos de higiene e dieta 
(MESQUITA et al., 2013). 
A fisiopatologia envolve fatores genéticos, ambientais e 
psicossomáticos. Dentre as causas genéticas, o defeito no gene filagrina 
(filamento agregador de proteína) é um fator de risco para a doença, uma vez 
que leva a alterações na barreira epidérmica e aumento da permeabilidade a 
alérgenos e irritantes (KAMER et al., 2013).  
O diagnóstico da DA é clínico e a gravidade é variável desde formas 
leves e localizadas até formas graves e disseminadas. A apresentação da 
doença varia de acordo com a faixa etária do paciente e a avaliação da 
gravidade pode ser realizada por um índice de pontuação conhecido por 
SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis - Índice de gravidade de dermatite atópica) 
(ORANJE et al., 2007). Esta ferramenta, de aplicação fácil e rápida, determina 
a extensão e gravidade das lesões. Além disso, é exigida nos ensaios clínicos, 
pois permite que os resultados de diferentes estudos sejam comparados. 
Assim, de acordo com a pontuação obtida, a DA é classificada como leve, 
moderada e grave. 
Pacientes com atopia produzem anticorpos imunoglobulina E (IgE) 
específicos após exposição a alérgenos alimentares e inaláveis. O teste 
cutâneo alérgico de leitura imediata é o exame padrão-ouro na avaliação desta 
sensibilização alérgica e constitui uma das melhores ferramentas para 
avaliação da prevalência de atopia (CHONG NETO; ROSÁRIO, 2009). É um 
exame de fácil execução e os resultados são imediatos.  
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Estudos tem evidenciado alterações nos níveis sanguíneos de vitamina 
D (VD) em pacientes com DA (PERONI et al., 2011; DI FILIPPO et al., 2015). 
Além da influência desta vitamina na homeostase do cálcio, a VD tem sido 
reconhecida por seu efeito na imunomodulação e na imunidade inata e 
adaptativa (RUSSEL, 2012).  
Pesquisas recentes têm mostrado uma correlação inversa entre a 
gravidade da DA e níveis séricos de VD (HATA et al., 2008; SANTOS; 
ROSÁRIO, 2012; JAVANBAKHT et al., 2012; AKAN et al., 2013; MUTGI; KOO, 
2013) e que a suplementação vitamínica poderia levar à melhora clínica da 
doença (AMESTEJANI et al., 2012; SAMOCHOCKI et al., 2013; CAMARGO et 
al., 2014; DI FILIPPO et al., 2015). Entretanto, os dados clínicos e 
epidemiológicos são conflitantes e diversas variáveis como sexo, localização 
geográfica, dieta, sazonalidade, podem influenciar na análise dos dados. 
O Serviço de Dermatologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR) é referência no atendimento de 
crianças com diagnóstico de diversas doenças de pele. São realizados 
aproximadamente 1200 atendimentos novos por queixas dermatológicas, em 
crianças menores de 14 anos, por ano, e destes são avaliados em média 350 
novos pacientes com diagnóstico de DA anualmente.  
A DA é a doença de pele mais frequente na infância (CASTRO et al., 
2006; RING et al., 2012). Devido à cronicidade, a natureza pruriginosa e a 
prevalência da DA, atualmente é considerada um problema de saúde pública, 
com impacto social e econômico (CHANG, et al., 2014; SABOUNCHI, et al., 
2015). Determinar qual a influência da VD na DA permitirá aprimorar a 
abordagem terapêutica da doença, tão importante quando se trata de doenças 
crônicas, e melhorar a qualidade de vida desses pacientes.  
Frente a todos estes questionamentos e visto o considerável aumento no 
número de diagnósticos desta dermatose no mundo (RIEDI et al., 2005; 
GERALDINI et al., 2013; SOLÉ et al., 2015), este estudo foi delineado para 
determinar os níveis séricos da VD na população pediátrica com DA, e 
investigar se a suplementação de VD reduz a gravidade da doença em 




1.1.1 Objetivo geral 
Avaliar a relação entre níveis séricos de VD e gravidade da DA. 
1.1.2 Objetivos específicos 
a) Verificar os níveis séricos de VD em crianças com DA. 
b) Avaliar a gravidade da DA e sua relação com os níveis séricos de VD. 
c) Comparar os níveis séricos da VD antes e depois da suplementação 
vitamínica e sua relação com a gravidade da DA.  
d) Determinar a frequência de atopia por meio do teste cutâneo alérgico de 
leitura imediata e avaliar a sua relação com os níveis séricos de VD e 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 DERMATITE ATÓPICA 
A DA é uma doença inflamatória da pele, de caráter recidivante e 
crônico, que se manifesta com lesões eczematosas e prurido intenso (CASTRO 
et al., 2006).  
A dermatose provoca problemas clínicos, sociais e econômicos. Exerce 
impacto na qualidade de vida maior do que outras doenças crônicas como 
asma, diabetes, fibrose cística e enurese, devido à cronicidade e à natureza 
pruriginosa (AMARAL et al., 2012; CHANG, et al., 2014). Além disso, pode 
resultar em sintomas depressivos e isolamento social (AMESTEJANI et al., 
2012; AMARAL et al., 2012; WEBER et al., 2012; CHANG, et al., 2014; 
SABOUNCHI, et al., 2015). 
2.1.1 Incidência e prevalência da dermatite atópica 
A incidência e prevalência são maiores nos países ocidentais e 
desenvolvidos (MESQUITA et al., 2013). As taxas de prevalência da DA variam 
conforme o país, 17,2% nos Estados Unidos e 15,6% na Europa (KAMER et al., 
2013). No Brasil, o estudo ISAAC - International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood (fase III) apontou uma prevalência de DA de 8,2% em crianças 
entre 6 e 7 anos e de 5,0% entre adolescentes (CAMELO-NUNES et al., 2001).  
O aumento da prevalência das doenças atópicas está relacionado com a 
presença de fatores ambientais, tais como a exposição ao sol, hábitos de 
higiene e dieta (MESQUITA et al., 2013). É uma das doenças de pele 
inflamatórias crônicas mais comuns e estima-se que afeta mais de 25,0% das 
crianças no mundo (NOVAK, 2011).  
Em Curitiba, a prevalência da DA aumentou 22,0%, entre 2003 e 2012, 
de 3,7% para 5,7% em escolares de 13 e 14 anos. O aumento médio da 
prevalência foi de 8,0% no Brasil, neste período (SOLÉ et al., 2015). 
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2.1.2 Marcha atópica e história familiar de atopia 
A DA tem início na infância: 45,0% de todos os casos apresentam os 
primeiros sintomas da doença nos primeiros seis meses de vida, 60,0% 
durante o primeiro ano e 85,0% no prazo de cinco anos. É considerada a 
primeira manifestação de atopia e 70,0% tem remissão antes da adolescência 
(CASTRO et al., 2006). 
Muitos pacientes com DA possuem antecedentes pessoais de doenças 
atópicas, tais como asma, rinite e conjuntivite alérgicas. É descrito que mais de 
50,0% dos pacientes desenvolvem asma e/ou outras alergias, geralmente em 
torno da idade de 3 anos (KAPOOR et al., 2008). Tal fato está relacionado com 
conceito da marcha atópica, que se refere à história natural das doenças 
alérgicas. Estas podem se manifestar de forma variável em diferentes períodos 
em um mesmo paciente. Isto porque as doenças atópicas compartilham 
aspectos genéticos e fisiopatológicos, destacando-se a sensibilização a 
alérgenos e o predomínio de função de linfócitos Th2 (CASTRO et al., 2006). 
Em geral, a DA precede a asma e a rinite e a prevalência de alergias 
respiratórias é maior entre os pacientes que apresentam ou apresentaram DA 
chegando a 45,0% (ILLI et al., 2004). 
A maioria dos pacientes com DA possui um ou ambos os pais com 
antecedentes de atopia. Estudos apontam que se um dos pais for atópico, a 
chance do filho ter doença atópica é 50,0 a 60,0% e quando ambos os pais tem 
atopia, a chance pode ser de 80,0% (AKDIS et al., 2006; CASTRO et al., 2006; 
AMOURI et al., 2011). Isso demonstra a importância da história familiar na DA e 
que a expressão sintomática da doença envolve a interação de múltiplos genes 
(CASTRO et al., 2006). Vários locus foram identificados relacionados à DA, 
como: 1q21, 16q, 17q25, 20p, e 3p26 (AMOURI et al., 2011; SHEKARIAH et 
al., 2011).  
2.1.3 Diagnóstico da dermatite atópica 
O diagnóstico da DA é baseado em critérios clínicos e a presença de 
prurido é essencial nessa doença. Deve-se realizar anamnese minuciosa, 
incluindo doenças alérgicas associadas, história familiar de atopia e fatores 
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desencadeantes. O curso da doença é em surtos e muitas vezes sem detecção 
da causa desencadeante. 
O diagnóstico da DA é clínico e inclui sinais menores e maiores que 
foram definidos por Hanifin e Hajka (HANIFIN, 1980). Apesar de existirem 
outros critérios clínicos diagnóstico de DA, esse ainda é o mais utilizado nos 
trabalhos científicos (SIDBURY et al., 2008; PERONI et al., 2011; AMESTEJANI 
et al., 2012; JAVANBAKHT et al., 2012; AKAN et al., 2013; CHIU et al., 2013; 
SAMOCHOCKI et al., 2013; GILABERTE et al., 2015). Entre os critérios 
maiores está a presença de prurido, lesões de pele eczematosas de início 
precoce e que evoluem de forma crônica ou recidivante, e história pessoal ou 
familiar de atopia (AVGERINOU et al., 2008). Os critérios diagnósticos estão 
expostos no quadro 1. 
 
QUADRO 1 – CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DA DERMATITE ATÓPICA 
CRITÉRIOS MAIORES CRITÉRIOS MENORES  
Prurido Xerose 
Distribuição e morfologia típica das lesões IgE sérico elevado 
Dermatite crônica e recidivante 
História familiar ou pessoal de atopia 
Ictiose / Ceratose pilar  
Hiperlinearidade palmar 
 Tendência a infecções de pele 
 Idade de início precoce 
Eczema em mamilo 





Intolerância a lã ou alimentos 
Escurecimento peri-orbital 
Palidez centro facial 
Fatores emocionais que alterem o 
curso da doença 
Alergia alimentar 
FONTE: Hanifin & Rajka (1980).  




A apresentação clínica varia desde formas leves e localizadas (figura 1) 
até formas graves e disseminadas (figura 2). Além disso, as características 
clínicas variam de acordo com a faixa etária do paciente. A lesão clássica é o 
eczema, com sinais clínicos característicos como: prurido, eritema, pápula, 
vesículas, escamas, crostas e liquenificação. 
FIGURA 1 - PLACA ERITEMATOSA COM 
PÁPULAS E CROSTAS HEMÁTICAS NA FOSSA 
CUBITAL. 
 
FONTE: O autor (2016). 
FIGURA 2 - LESÕES ERITEMATOSAS NO TRONCO POSTERIOR E 
MEMBROS INFERIORES DE PACIENTE PRÉ-ESCOLAR. HÁ 
PRESENÇA DE CROSTAS HEMÁTICAS E SINAIS DE ESCORIAÇÃO 
DEVIDO AO PRURIDO CARACTERÍSTICO DA DOENÇA. 
 
FONTE: O autor (2016). 
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Nos lactentes, as lesões ocorrem na face, poupando a região central 
(triângulo naso-labial), no couro cabeludo, no tronco e na região extensora dos 
membros. As lesões são pápulas ou placas eritematosas pruriginosas, com 
exsudação e crosta hemática (figura 3). 
FIGURA 3 - DERMATITE ATÓPICA NA FACE DE UM 
LACTENTE DE 10 MESES, COM EDEMA E 
EXSUDAÇÃO, POUPANDO A REGIÃO PERIORAL, 
TÍPICA NESTA IDADE. 
 
FONTE: O autor (2016). 
 
Na fase pré puberal, que corresponde a faixa etária de 2 a 10 anos, 
predominam os eczemas subagudo e crônico. A pele é seca e áspera, o prurido 
ocorre nas pregas cubitais e poplíteas (figura 4). As pápulas eritematosas e 
vesículas são substituídas gradualmente por liquenificação (espessamento, 
escurecimento e acentuação dos sulcos da pele) (figura 5).  
A infecção secundária por Staphylococcus aureus é comum e determina 
lesões mais úmidas e crostas melicéricas. 
Na fase puberal, as lesões são liquenificadas e mais frequentes nas 
pregas flexoras dos braços, pescoço e pernas. Pode haver acometimento 
isolado da face, do dorso das mãos e dos pés, punhos e tornozelos (figura 6). 
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É importante salientar que 60,0% dos pacientes apresentam melhora efetiva ou 
desaparecimento total das lesões nesta faixa etária (CASTRO et al., 2006). 
FIGURA 4 - PLACAS ERITEMATOSAS E XEROSE 
NAS ÁREAS POPLÍTEAS, CARACTERÍSTICAS EM 
CRIANÇAS NA FASE PRÉ PUBERAL COM 
DERMATITE ATÓPICA. 
 
FONTE: O autor (2016). 
 
FIGURA 5 - ÁREAS DE LIQUENIFICAÇÃO EM EXTREMIDADES DE MEMBROS 
COM HIPERLINEARIDADE PALMAR E ACENTUAÇÃO DOS SULCOS DA PELE, 
EM PACIENTE COM DERMATITE ATÓPICA CRÔNICA. 
 
FONTE: O autor (2016). 
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FIGURA 6 - XEROSE, DESCAMAÇÃO E ERITEMA NOS MEMBROS DE 
ADOLESCENTE COM DERMATITE ATÓPICA. 
  
FONTE: O autor (2016). 
2.1.4 O sistema imunológico e a dermatite atópica 
A relação entre as respostas imunológicas inata e adaptativa em 
pacientes com DA ainda precisa ser esclarecida. A DA é caracterizada por uma 
desregulação imune cutanea e sistêmica (DI FILIPPO et al., 2015) e a 
inflamação cutânea exibe um padrão bifásico da ativação das células T. 
Na fase aguda predominam células Th2 e as citocinas associadas - 
interleucinas-4 (IL-4), interleucina-5 (IL-5), interleucinas-13 (IL-13) - são 
predominantes, com aumento da síntese de IgE e a expressão de moléculas de 
adesão. A maioria dos pacientes com DA apresenta níveis elevados de IgE, 
que são correlacionados com critérios clínicos de gravidade da doença 
(CASTRO et al., 2006; DI FILIPPO et al., 2015). Essas citocinas induzem a 
proliferação de linfócitos B produtores de IgE e também a expressão de 
moléculas de adesão, como VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule-1), as 
quais estão envolvidas na infiltração de eosinófilos e na diminuição da 
regulação da ativação de citocinas do tipo Th1.  
Na fase crônica da DA, há uma mudança para o padrão de linfócitos 
Th1, com a produção de interferon γ (IFN-γ). As células Th2 liberam 
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principalmente IFN-γ e outras citocinas como a IL-5 e interleucina-12 (IL-12), 
que desempenham papel central na fisiopatologia da doença (MESQUITA et al., 
2013; DI FILIPPO et al., 2015) 
As células T expressam os antígenos cutâneos linfocitários (CLA), 
envolvidos no recrutamento de células T alérgeno-específicas na pele. As 
quimiocinas capazes de ativar as células de Langerhans são: fator de necrose 
tumoral-α, IL-1 e linfopoietina do estroma tímico (LPET), que são liberadas pelo 
queratinócito frente ao estímulo de moléculas bacterianas e alérgenos ativados 
por proteases ou não. A LPET representa a ligação entre a resposta da 
epiderme aos alérgenos do ambiente e o desvio Th2 presente no processo 
inflamatório da DA, pela ativação de células dendríticas e subsequente 
proliferação de células T CD4 naive e sua diferenciação em linfócitos Th2. A 
expressão de LPET é induzida nos queratinócitos pela injúria mecânica da 
coçadura, contato com micróbios e estímulo de receptores Toll-like do tipo 2, 5 
e 6. As células de Langerhans ativadas penetram seus dendritos até a camada 
granulosa para apreender os alérgenos que se encontram na superfície da 
camada córnea lesada. Esta sensibilização percutânea e contato alergênico 
crônico determinam a marcha atópica (KUBO et al., 2012). 
2.1.5 Fisiopatologia da dermatite atópica e a barreira cutânea 
A fisiopatologia envolve também a interação de fatores genéticos, 
ambientais, psicossomáticos e farmacológicos. Novas descobertas sobre a 
genética e a fisiopatologia da DA apontam para o importante papel de 
anormalidades estruturais na epiderme, além das alterações no sistema 
imunológico (MESQUITA et al., 2013). 
A barreira cutânea é uma membrana semipermeável com funções 
protetora e metabólica essenciais para manutenção da homeostase do 
organismo. Formada pelo estrato córneo, constituído de um compartimento 
duplo, heterogêneo, onde os principais elementos são os corneócitos e os 
lipídeos extracelulares. Os lipídeos extracelulares do estrato córneo são 
compostos fundamentalmente de ceramidas (45,0%-50,0%), colesterol (25,0%) 
e ácidos graxos livres (10,0-15,0%) (ILLI et al., 2004). Quando a barreira 
cutânea está íntegra, promove o equilíbrio entre a absorção e a perda 
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transepidérmica de água e de nutrientes, além de bloquear substâncias nocivas 
e agentes infecciosos. 
Os pacientes com DA possuem redução total dos lipídeos cutâneos, 
especialmente das ceramidas, inclusive nas áreas de pele com ausência de 
lesões clínicas evidentes. A composição alterada dos lipídeos do estrato córneo 
é o defeito básico da barreira cutânea da DA levando ao aumento da 
permeabilidade a alérgenos e irritantes (ILLI et al., 2004; PESERICO et al., 
2008). 
Entre as causas genéticas, o defeito no gene da filagrina é um fator de 
risco para a doença, uma vez que, leva a alterações na barreira epidérmica 
(KAMER et al., 2013). A filagrina, componente chave do estrato córneo, é 
proveniente de precursores protéicos responsáveis pela barreira física, 
hidratação e manutenção do pH da pele. 
A descoberta de seu gene foi um marco no estudo da fisiopatologia da 
DA. A síntese da filagrina é determinada por seu gene localizado no 
cromossoma (1q21), que está envolvido na diferenciação terminal do 
queratinócito. A filagrina é o principal componente dos grânulos de 
queratohialina dos queratinócitos do estrato granuloso e participa da 
diferenciação do queratinócito e progressão para o estrato córneo. Na DA, 
mutações no gene da filagrina resultam no enfraquecimento da integridade e 
da coesão dos corneócitos, o que determina aumento da penetração 
percutânea de antígenos, maior perda transepidérmica de água e xerose 
(LEVIN et al., 2013). 
Ocorre ainda diminuição da função de tampão da barreira cutânea e 
aumento do pH, o que determina diminuição da ação antimicrobiana. Estas 
alterações são responsáveis pela hipersensibilidade cutânea a diversos fatores 
ambientais (YEN et al., 2008). A deficiência de filagrina resulta ainda em 
xerose, ceratose pilar, hiperlinearidade palmar e, por ser um defeito sistêmico, 
aumenta o risco de DA, rinite alérgica, asma e alergias alimentares (VAN DEN 
OORD; SHEIKH, 2009; BERG et al., 2012). 
Fatores ambientais e outros aspectos podem influenciar a expressão da 
doença, como o clima, a poluição do ar, alimentos, doenças virais, bacterianas 
e fúngicas - colonização por Staphylococcus aureus ou Malassezia furfur. As 
alterações do sistema imunitário, incluindo a imunidade humoral e celular, 
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assim como fatores psicológicos e o estresse também contribuem para 
etiopatogenia da doença (OU; HUANG, 2007). 
Os principais fatores agravantes para a pele do atópico são: 
detergentes, alvejantes, sabões, amaciantes, roupas sintéticas, sabonetes, 
etiquetas de roupas, cloro de piscinas, materiais abrasivos, produtos químicos, 
condições extremas de temperatura e umidade, uso de emolientes 
inadequados, fricção e estresse (RING et al., 2012). Os aeroalérgenos como 
Dermatophagoides pteronyssinus e Dermatophagoides farinae são 
desencadeantes de surtos na DA, principalmente nas crianças com teste 
cutâneo alérgico positivo. O efeito da fumaça de cigarro e da poluição 
ambiental como desencadeantes de crise também são descritas na DA 
(FUIANO; INCORVAIA, 2012). 
As lesões de pele na DA iniciam-se após a exposição a antígenos, que 
variam desde substâncias que entram em contato com a pele, alimentos e a 
presença de bactérias. A união antígeno – anticorpo promove reação 
imunológica mediada por linfócitos e ocorre liberação de histamina e outros 
fatores que levam ao prurido, gerando um ciclo: prurido – coçadura – eczema.  
A doença altera a qualidade de vida da criança e da sua família. Mais de 
80,0% dos pacientes com DA apresentam distúrbios do sono e/ou episódios 
periódicos de irritação e ansiedade (AKDIS et al., 2006). Portanto, a 
patogênese é complexa, multifatorial e ainda não completamente elucidada. 
2.1.6 Complicações da dermatite atópica 
A DA pode apresentar diversas complicações, entre elas a mais comum 
é a infecção bacteriana por Staphylococcus aureus. Este agente coloniza mais 
de 90,0% das lesões dos pacientes com DA podendo exacerbar as lesões de 
pele ou mantê-las (CASTRO et al., 2006). Os microorganismos desempenham 
um papel influente na patogênese, interagindo com genes de susceptibilidade 
de doenças capazes de iniciar e/ou exacerbar a doença. A colonização da pele 
do atópico por Staphylococcus aureus nem sempre indica infecção clínica e 
somente devem ser tratadas as crianças com sinais clínicos evidentes 
(BALMA-MENA et al., 2011). 
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As lesões infectadas são mais exsudativas, com crostas amareladas, 
ditas melicéricas (figura 7). 
FIGURA 7 – A- INFECÇÃO ESTAFILOCÓCICA NA DERMATITE ATÓPICA EM FACE, 
CARACTERIZADA POR ERITEMA, EDEMA, FISSURAS, EXSUDAÇÃO E CROSTAS 
MELICÉRICAS.  B - LESÃO EM PREGA CUBITAL RECOBERTA POR CROSTA MELICÉRICA. 
 
FONTE: O autor (2016). 
Os Staphylococcus aureus secretam toxinas, como as enterotoxinas A e 
B e a toxina 1 da síndrome do choque tóxico, na superfície da pele, que atuam 
como superantígenos na DA, com a capacidade de penetrar na pele, 
provocando a ativação policlonal de linfócitos T, com consequente liberação de 
citocinas. Atuam também diretamente nos queratinócitos na expressão de 
moléculas de adesão e liberação do fator de necrose tumoral α (CASTRO et 
al., 2006). Além disso, estes patógenos podem inibir a ação dos 
corticosteróides (BALMA-MENA et al., 2011). 
2.1.7 Tratamento da dermatite atópica 
Os emolientes representam a base da terapia de manutenção da DA. O 
uso de hidratantes diminui a susceptibilidade da pele à irritantes e possibilita 
minimizar o uso de corticoides. A pele ficará hidratada com no mínimo duas 
aplicações ao dia de hidratantes com base hidrofílica. Os hidratantes devem 
ser aplicados com a pele ainda úmida nos primeiros 3 minutos após o banho, e 
devem ser utilizados em quantidades suficientes nas crianças com DA em toda 
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a pele, todos os dias. Nos períodos de crise, devem ser associados aos 
corticoides tópicos nas áreas com lesões. Estas medidas evitam a desidratação 
da epiderme e controlam o processo inflamatório (RING et al., 2012). 
A pele do paciente deve ser mantida limpa, com o intuito de remover 
crostas e eliminar bactérias, com suavidade e cuidado para evitar o atrito 
(RING et al., 2012). Os agentes utilizados para limpeza devem ser suaves e 
são preferíveis os syndets (sabonetes sintéticos) e os com pH levemente ácido, 
semelhante ao da pele (entre 5 e 5,5) (EICHENFIELD et al., 2015). 
Identificar os fatores desencadeantes em cada paciente é fundamental 
para o controle da doença, e medidas gerais para evitar ou minimizar estas 
exposições indesejadas devem ser implementadas precocemente. É 
necessário controlar alérgenos ambientais aos quais o paciente tem 
sensibilidade comprovada, por meio de provas laboratoriais e evidência clínica 
(CASTRO et al. 2006). Recomenda-se a utilização de medidas anti-ácaros no 
quarto de dormir do paciente, utilizando colchões, edredons e travesseiros de 
espuma e com capas (RING et al., 2012). 
Na obtenção da história clínica é fundamental averiguar se há 
envolvimento de alérgenos alimentares na exacerbação da DA, mas existem 
poucas evidencias sobre o efeito de intervenção dietética no curso da doença 
(RING et al., 2012). Desta forma, a restrição alimentar está indicada apenas 
nos casos em que existe história clínica compatível, confirmada por teste de 
provocação com alimentos e/ou exames laboratoriais (DARSOW et al., 2013). 
Os surtos inflamatórios da DA podem ser controlados pelo uso correto 
dos medicamentos tópicos (RING et al., 2012). A primeira escolha são os 
corticoides tópicos (EICHENFIELD et al., 2015). Os inibidores da calcineurina 
(ITC) como pimecrolimus e tacrolimus são a segunda escolha, exceto na face e 
pregas quando os ITC são preferíveis (RING et al., 2012; CARR, 2013; 
DARSOW et al., 2013). 
Os medicamentos tópicos podem ser utilizados de duas formas: 
tratamento reativo e proativo. No tratamento reativo o controle do processo 
inflamatório é obtido pelo uso de medicamentos tópicos apenas nas lesões nos 
períodos de crises, durante 7 a 10 dias. Está indicado na maioria dos 
pacientes, como os que apresentam dermatite leve e de fácil controle. Já no 
tratamento pró-ativo, após o uso da medicação tópica durante 7 a 10 dias na 
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crise, a medicação é mantida em duas aplicações por semana, durante um 
período de até 3 meses. Este está indicado nos pacientes com dermatite 
moderada e grave (RING et al., 2012; DARSOW et al., 2013). 
Os corticoides sistêmicos são indicados somente por curtos períodos 
nas exacerbações com lesões disseminadas. Quando uma nova utilização é 
necessária, em curto espaço de tempo, outras modalidades terapêuticas estão 
indicadas pelo risco de supressão do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal. Seu 
uso deve ser evitado também pela possibilidade de rebote após suspensão e 
efeitos colaterais. O ideal é reavaliar o paciente no início da redução da dose e 
indicar o uso do corticoide tópico logo que iniciem as lesões (DARSOW et al., 
2013). 
Nos pacientes pediátricos com formas graves, não controladas com 
medicamentos tópicos e com efeitos colaterais da corticoterapia, a primeira 
escolha é a ciclosporina. O metotrexato é uma medicação alternativa. A 
fototerapia deve ser considerada principalmente para adolescentes devido aos 
riscos decorrentes das doses de radiação em crianças (EICHENFIELD et al., 
2015). 
2.1.8 Avaliação da gravidade da dermatite atópica pelo índice SCORAD  
É importante determinar a gravidade da DA para a avaliação clínica da 
doença durante e após o tratamento. Em 1993, a European Task Force on 
Atopic Dermatitis (ETFAD) desenvolveu o SCORAD, ou seja, um índice de 
pontuação de gravidade da doença (ORANJE et al., 2007).  
A avaliação é realizada com base na simplicidade e fácil uso rotineiro em 
ambulatórios. A pontuação da gravidade é exigida nos ensaios clínicos, pois 
permite que os resultados de diferentes estudos sejam comparados. Desde 
então, muitos autores utilizam o SCORAD nos estudos clínicos (PERONI et al., 
2011; JAVANBAKHT et al., 2012; AMESTEJANI et al., 2012; SAMOCHOCKI et 
al., 2013; CHIU et al., 2013; AKAN et al., 2013; DI FILIPPO et al., 2015; 
GILABERTE et al., 2015; ROBL et al., 2016). 
O índice SCORAD foi desenvolvido para determinar a extensão e 
gravidade das lesões. Utiliza como critérios: a intensidade da inflamação e os 
sintomas subjetivos apresentados pelo paciente.  
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A extensão das lesões é indicada pela letra A, está de acordo com a 
regra dos nove (figura 8) e corresponde a 20,0% da pontuação.  
A gravidade/intensidade das lesões é representada pela letra B, 
corresponde a 60,0% da pontuação e é composta por seis itens (eritema ou 
edema, pápulas, escoriações, exsudação ou formação de crostas, 
liquenificação e xerose). 
 Já os sintomas subjetivos, como prurido e insônia, são indicados pela 
letra C (avaliados através de escala visual numérica) e somam 20,0% da 
pontuação.  
A pontuação final é obtida usando a fórmula A / 5 + 7B / 2 + C. E a 
pontuação máxima possível é de 103. A forma de avaliação pode ser concluída 
dentro de sete a dez minutos, dependendo da experiência dos investigadores 
(ORANJE et al., 2007).  
A gravidade da DA é classificada conforme a pontuação em leve, 
moderada e grave (tabela 1).  
FIGURA 8 - REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA DA 
REGRA DOS NOVE PARA CÁLCULO DO SCORAD. OS 
VALORES APRESENTADOS NOS PARÊNTESES SÃO 
PARA O CÁLCULO EM PACIENTES MENORES DE DOIS 
ANOS. 
 




TABELA 1 -   CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA 
CONFORME A PONTUAÇÃO NO SCORAD 
GRAVIDADE DA DOENÇA PONTURAÇÃO 
Leve menor 25 
Moderada 25-50 
Grave maior 50 
FONTE: Oranje et al. (2007). 
 
 A figura 9 ilustra um paciente de 8 anos, do sexo masculino, com 
diagnóstico de DA desde os três anos. A avaliação clínica na consulta do 
ambulatório de Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR mostrou lesões 
eritematosas, com pápulas e crostas hemáticas acometendo punhos e região 
poplítea bilateral. Havia xerodermia discreta, porém difusa, com ausência de 
liquenificação ou exsudação. Os responsáveis relatavam prurido discreto nas 
últimas 48 horas (corresponde ao valor quatro na escala visual numérica) e 
negavam distúrbios do sono. O valor do cálculo do SCORAD para este 
paciente foi 10,1, o que corresponde a DA leve. 
 
FIGURA 9 - PACIENTE DO SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA DO HC-UFPR 
COM ACOMETIMENTO DA REGIÃO POPLÍTEA (FIGURA A) E PUNHOS (FIGURA B), 
COM DERMATITE ATÓPICA LEVE. 
 
FONTE: O autor (2016). 
A figura 10 ilustra um paciente de 11 meses, do sexo masculino, 
acompanhado no serviço de Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR. A avaliação 
clínica na consulta mostrou placas eritematosas, com crostas hemáticas e 
melicéricas, exsudação, sinal de coçadura e xerodermia acometendo face, 
tronco anterior, posterior e membros. Os responsáveis relatavam prurido 
intenso nas últimas 48 horas (corresponde ao valor nove na escala visual 
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numérica), pouco responsivo ao uso de anti-histamínicos e relatavam curtos 
períodos de sono (corresponde ao valor oito na escala visual numérica). O 
valor do cálculo do SCORAD para este paciente foi 52,3, o que corresponde a 
DA grave. 
FIGURA 10 - PACIENTE DO SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA DO HC-UFPR COM ACOMETIMENTO DE FACE (FIGURA 
A), TRONCO E MEMBROS COM DIAGNÓSTICO DE DERMATITE 
ATÓPICA GRAVE. PRESENÇA DE PRURIDO INTENSO (FIGURA B). 
 
FONTE: O autor (2016). 
2.2 REAÇÕES DE HIPERSENSIBILIDADE IMEDIATA (TESTE CUTÂNEO 
ALÉRGICO DE LEITURA IMEDIATA) 
Pacientes com atopia produzem anticorpos IgE específicos após 
exposição a alérgenos comuns e são sensibilizados para esse alérgeno. Os 
métodos diagnósticos utilizados especificamente para a atopia são os testes 
cutâneos de leitura imediata e os métodos in vitro, como o RAST (Radio 
Allergosorbent Test) (HOLGATE; LACK, 2005). 
O teste cutâneo alérgico de leitura imediata para os principais 
aeroalérgenos é o exame padrão-ouro na avaliação da sensibilização alérgica, 
utilizado no diagnóstico precoce de atopia é um preditor forte para o 
desenvolvimento de doenças alérgicas como asma, DA e rinite alérgica 
(CHONG NETO; ROSÁRIO, 2009). 
É um exame de fácil execução e os resultados são imediatos, ideal para 
estudos transversais, permite estudar in vivo a sensibilização alérgica através 
de uma reação de hipersensibilidade mediada por anticorpos IgE, tal como 
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ocorre clinicamente nas patologias alérgicas. É, portanto, representativo e 
preditor de reações no indivíduo testado (CHONG NETO; ROSÁRIO, 2009). 
Os alérgenos mais frequentemente envolvidos são os ácaros e outros 
como insetos, incluindo barata, saliva e epitélio de animais (cães e gatos). 
Entre os ácaros, os mais importantes são o Dermatophagoides pteronyssinus, 
Dermatophagoides farinae e a Blomia tropicalis (DORTAS JUNIOR et al., 
2013). 
O teste cutâneo alérgico de leitura imediata avalia a desgranulação e a 
liberação de mediadores de mastócitos e basófilos, após ligação de anticorpos 
IgE específicos para o aeroalérgeno testado, presentes no local da aplicação, 
traduzidos pela formação de edema, eritema e prurido. A produção desses 
anticorpos e o desenvolvimento de atopia ocorre após captura do antígeno por 
células apresentadoras de antígenos, sua apresentação aos linfócitos T helper 
(específicos para este antígeno) ou linfócitos B de memória (indutores da 
produção de IgE por linfócitos B de memória antígeno-específicos). Deste 
modo, o teste cutâneo constitui uma das melhores ferramentas para avaliação 
da prevalência de atopia (HOLGATE; LACK, 2005; CHONG NETO; ROSÁRIO, 
2009).  
2.3 VITAMINA D 
2.3.1 Metabolismo da vitamina D 
A VD é uma vitamina lipossolúvel, que atua como um hormônio esteroide 
(HOLICK, 2007; HOLICK et al., 2011; BOUILLON et al., 2013) e está envolvida 
em mecanismos reguladores importantes da imunidade inata e adaptativa 
(RUSSELL, 2012; MESQUITA et al., 2013). A VD controla o metabolismo do 
cálcio e fósforo, está envolvida na função neuromuscular, na inflamação, e 
também influencia a ação de muitos genes que regulam a proliferação, 
diferenciação e apoptose celular (BOUILLON et al., 2013; MAEDA et al.,2014).  
O organismo humano produz os precursores de VD. Na pele, a 
exposição aos raios UVB (290-315 nm) determina a conversão da 7-
dehidrocolesterol (pró-vitamina D3), presente na membrana plasmática das 
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células epiteliais, em pré-colecalciferol (pré-vitamina D3). Esta, devido à sua 
natureza instável, isomeriza espontaneamente a colecalciferol (vitamina D3). 
Este processo é responsável por 90,0% dos níveis séricos de VD. Os 10,0% 
restantes são provenientes da dieta, através de alimentos naturais, alimentos 
fortificados por suplementação ou compostos vitamínicos com vitamina D3 
(colecalciferol) – origem animal - e vitamina D2 (ergocalciferol) – origem 
vegetal. Uma vez sintetizada ou ingerida, a vitamina D3 sofrerá duas 
hidroxilações sucessivas, a primeira no fígado, pela 25-hidroxilase, originando 
a 25-OH vitamina D3 (ou calcidiol), e posteriormente nos rins, por ação da 1α-
hidroxilase, originando por fim a forma ativa da vitamina D: 1,25 OH vitamina 
D3, ou calcitriol (HOLICK, 2007). 
O calcidiol é o metabólito mais abundante do soro e deve ser medido 
para determinar o nível sérico da VD. Esta forma de circulação é 
biologicamente inativa e tem uma meia-vida de 2-3 semanas. O calcitriol regula 
vários genes envolvidos na proliferação celular, diferenciação, apoptose e 
angiogênese (MESQUITA et al., 2013). A figura 11 ilustra a produção de VD.  
 
FIGURA 11 - PRODUÇÃO DE VITAMINA D. 
 
FONTE: ROBL et al. (2013) 




A ação da VD ocorre pela interação com seu receptor intranuclear VDR 
[Vitamin D (1,25- Dihydroxyvitamin D3 receptor)], formando um heterodímero 
que, ao ligar-se ao elemento responsivo à vitamina D (VDRE - Vitamin D 
response element), promove a transcrição de elementos que serão 
responsáveis pelos efeitos celulares, como transporte de cálcio, controle do 
metabolismo ósseo, regulação da proliferação e diferenciação celular. 
O processo de inativação da VD é catalisado pela 24-hidroxilase, uma 
enzima mitocondrial, também integrante do complexo do citocromo P450. Essa 
enzima está presente em maiores quantidades nos rins e no intestino, e em 
menor quantidade em outras células como fibroblastos, linfócitos, 
queratinócitos e macrófagos (ZIEROLD et al., 2003). 
2.3.2 Níveis séricos de vitamina D, exposição solar e dieta  
A exposição solar necessária para manter a suficiência de VD é 
pequena; mesmo assim, níveis séricos baixos são encontrados em grandes 
proporções da população. A deficiência de VD é comum em crianças e adultos 
e é estimado que um bilhão de pessoas no mundo tenha níveis inadequados 
da vitamina (HOLICK, 2007). Quando avaliam os níveis séricos de VD, os 
consensos têm considerado níveis inferiores a 20 ng/mL como deficiência, 
níveis entre 21-29 ng/mL como insuficiência, valor adequado acima de 30 
ng/mL e intoxicação é observada quando os níveis são superiores a 150 ng/mL 
(HOLICK, 2007; BOUILLON et al., 2013). 
A American Academy of Pediatrics e a Endocrine Society consideram 
como ponto de corte para a deficiência concentrações de VD abaixo de 20 
ng/mL, insuficiência valores entre 21 a 29 ng/mL e suficiência acima de 
30ng/mL (HOLICK et al., 2011; BOUILLON et al., 2013; CIENTÍFICO; LEITE, 
2014; MAEDA et al., 2014).   
Existem duas razões para a definição do limite inferior do intervalo 
normal ser abaixo de 30 ng/mL. Primeiro, está demonstrado que é abaixo deste 
valor que os níveis do hormônio da paratireóide se elevam. E, segundo, a 
absorção ativa de cálcio é a ideal neste intervalo. Portanto, os níveis séricos 
considerados ideais de VD são aqueles para os quais a absorção de cálcio 
está otimizada, os níveis de hormônio da paratireóide estão reduzidos e o 
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maior benefício para o osso e função muscular são obtidos (BOUILLON et al., 
2013; CIENTÍFICO; LEITE, 2014; MAEDA et al., 2014). 
Recomenda-se que os níveis séricos sejam mantidos no intervalo de 
suficiência, pois valores acima ou abaixo dos considerados normais podem 
causar consequências clínicas (HOLICK, 2007; HOLICK et al., 2011; SANTOS; 
ROSÁRIO, 2012). Para produzir níveis ótimos de VD, considera-se adequada a 
exposição solar de braços e pernas, duas vezes por semana, no período entre 
as 10 e 15 horas. O tempo da exposição depende do fototipo e a duração ideal 
é entre 5 minutos (para os fototipos 1 e 2) a 30 minutos (para os fototipos 5 e 
6). Tal exposição pode produzir VD suficiente para armazenamento na gordura 
para uso no período de inverno (HOLICK, 2007).  
Alguns fatores podem influenciar a capacidade de síntese de VD como a 
quantidade de exposição solar, período do ano (menor síntese no inverno), 
latitude geográfica, horário do dia, cobertura corpórea, fumaça/poluição, 
conteúdo de melanina e uso de proteção solar (HOLICK et al., 2011; 
CIENTÍFICO; LEITE, 2014; MAEDA et al., 2014).). Há grupos com maior risco 
de deficiência ou insuficiência de VD, incluindo mulheres, afro-americanos e os 
indivíduos com aumento do índice de da massa corpórea (IMC) – quadro 2 
(GUPTA et al., 2012; RUSSELL, 2012; BOUILLON et al., 2013). Os afro-
americanos necessitam de mais tempo de exposição solar para produzirem a 
mesma quantidade de VD que produz um descendente de irlandês ou 
escandinavo (OKIDA et al. 2001; HOLICK, 2010). 
O uso de protetor solar tem impacto sobre a síntese cutânea da VD, 
diminuindo a produção cutânea da vitamina. Com fator de proteção solar (FPS) 
8, esta redução é de 92,5% enquanto com FPS 15, pode chegar a 99,0% 
(HOLICK, 2007). Há um questionamento constante de como minimizar o risco 
de câncer de pele e as vantagens da exposição à radiação UVB. Sabe-se que 
o uso do protetor solar diário é amplamente recomendado por diversas 
especialidades médicas (dermatologistas, oncologistas, pediatras), pois é a 
única forma de prevenção do câncer de pele e do fotoenvelhecimento (ROSSO 
et al., 1996; OKIDA et al., 2001; PETERS et al., 2009; TONGKAO-ON et al., 
2013).  
HOLICK (2007) publicou recomendações para obter quantidades 
moderadas de exposição solar e produzir níveis adequados de VD. Primeiro, 
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calcula-se o tempo necessário para o paciente adquirir uma cor na pele 
levemente rosada (conhecida como dose eritematosa mínima – DEM). Depois, 
sem aplicar o protetor solar, deve-se expor os braços e as pernas por 
aproximadamente 25,0% a 50,0% do tempo calculado, duas a três vezes por 
semana. Após a exposição solar, o paciente necessita proteger a pele com um 
protetor solar de largo espectro, com FPS de, no mínimo 15 e, 
preferencialmente, 30. Este deve ser reaplicado a cada quatro horas e sempre 
após o contato com a água. Não é recomendada a exposição do rosto e a 
proteção ocular é essencial para diminuir os riscos de doenças oftalmológicas, 
como catarata (HOLICK, 2007). 
QUADRO 2 - FATORES DE RISCO PARA DEFICIÊNCIA E INSUFICIÊNCIA DE VITAMINA D 
FATORES DE RISCO 
Ausência de exposição solar 
Fototipo (maior conteúdo de melanina) 
Estação do ano (inverno) 
Alta latitude 
Tipo de roupa (cachecóis, mantas e outros) 
Uso de protetor solar 
Obesidade 
Recém-nascido 
Idosos e pessoas institucionalizadas 
Gestações múltiplas em intervalos curtos 
Doenças hepáticas 
Má absorção intestinal 
Drogas (rifampicina, glicocorticoides, anticonvulsivantes) 
Renda econômica baixa 
Desnutrição e deficiência de proteína 
Poluição atmosférica 
FONTE: Mesquita et al. (2013). 
Entretanto, há grande controvérsia no quanto a exposição solar sem 
protetor por curtos períodos de tempo (como a necessária para a síntese de 
VD) poderia suscitar o aparecimento de câncer de pele (ROSSO et al., 1996; 
MORGANROTH et al., 2013). Devido aos diversos hábitos de vida, diferentes 
posições geográficas e climáticas, a exposição solar não é uniforme em toda a 
população. Por isso, há uma dificuldade em se estabelecer a quantidade 
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dietética diária para complementar a produção endógena da VD (HOLGATE; 
LACK, 2005; HOLICK et al., 2011). 
Para manter níveis de VD entre 30-60 ng/mL, o que seria um nível ótimo, 
é necessária uma suplementação na dose diária de 400 UI para crianças de 
até um ano de idade, 600 UI para indivíduos entre um e 70 anos, e 800 UI para 
aqueles acima de 70 anos (HOLICK, 2007; ZITTERMANN et al., 2013). No 
entanto, a maioria dos especialistas orienta que sem uma adequada exposição 
solar, crianças e adultos requerem aproximadamente 800 a 1000 UI por dia 
(HOLICK, 2007; CIENTÍFICO; LEITE, 2014).  
A suplementação e o tratamento medicamentoso da deficiência de VD 
são muito discutidos. Adultos saudáveis que ingerem 1000UI de VD por dia 
atingem os níveis de pico em cinco a seis semanas. Pacientes com deficiência 
vitamínica em uso de 50.000UI de VD por semana, apresentam um aumento 
dos níveis séricos na primeira semana e atingem níveis adequados na quarta a 
sexta semana de tratamento (HOLICK, 2010). 
Não existe diferença entre a suplementação de VD em doses menores 
diárias  e o uso semanal em doses maiores (HOLICK, 2010). O ideal é verificar 
o perfil do paciente para que a adesão ao tratamento seja correta. Existem 
suplementos de VD na apresentação de comprimidos, cápsulas e gotas. Se a 
criança não consegue ingerir o comprimido, pode-se triturá-lo ou espremer o 
conteúdo da cápsula de gelatina em um copo de leite ou suco. 
A intoxicação por VD é rara, mas pode ser causada pela ingestão 
acidental ou intencional de doses elevadas. Doses superiores a 50.000 UI por 
dia ou níveis de VD maiores do que 150 ng/mL estão associadas com 
hipercalcemia e hiperfosfatemia (HOLICK, 2007), que podem resultar em 
nefrolitíase e calcificação dos vasos sanguíneos. Os sintomas incluem 
náuseas, vômito, perda de apetite, constipação, poliúria,  polidipsia, 
desorientação e perda de peso (ALVES et al., 2013). É impossível a intoxicação 
por exposição solar (HOLICK, 2010). 
É difícil suprir necessidades vitamínicas com dieta e poucas fontes 
dietéticas fornecem VD. Além disso, os níveis séricos da VD produzidos na 
pele duram duas vezes mais do que a VD ingerida na dieta. Pode-se encontrar 
no óleo de peixe, nos cogumelos e nos alimentos enriquecidos, tais como leite, 
suco de laranja, iogurte, queijos e cereais. Contudo, um copo de leite fornece 
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somente 100 UI de VD por porção. E 100 gramas de salmão silvestre podem 
fornecer de 600 a 1000 UI – o salmão de criadouro tem quantidade de 10,0 a 
25,0% menores de VD, já que é alimentado com ração, que tem um valor 
nutritivo muito baixo (HOLICK, 2010). Os cogumelos são a única fonte de 
alimento natural que podem fornecer níveis diferentes de VD, dependendo da 
exposição solar. A tabela 2 indica as fontes de VD. 
Para ingerir VD em níveis suficientes (1000-2000UI), precisar-se-ia 
ingerir três latas de sardinha, beber de dez a vinte copos de leite fortificado, 
comer de dez a vinte pratos de cereal, cinquenta a cem gemas de ovos ou 
duzentos gramas de salmão selvagem no jantar, todos os dias. E para cada 
100 UI ingeridas, os níveis séricos de VD aumentam um nanograma por mililitro 
(HOLICK, 2010), porém a curva de dose-resposta pode não ser linear. A 
armazenagem, o processamento e o cozimento tem pouco efeito na atividade 
da VD (HOLICK, 2007).  
 
TABELA 2 - FONTES DIETÉTICAS DE VITAMINA D 
FONTE  TEOR DE VITAMINA D 
Salmão fresco selvagem  600-1000UI/100g 
Salmão fresco de criadouro  100-125UI/100g 
Salmão enlatado  300-600UI/100g 
Sardinha enlatada  300UI/100g 
Atum enlatado  236UI/100g 
Óleo de fígado de bacalhau  400-1000UI/100g 
Cogumelo shiitake fresco  100UI/100g 
Cogumelo shiitake desitradado  1600UI/100g 
Gema de ovo  20UI/ gema  
Leite  100UI/200g 
Suco de laranja  100UI/200g 
Iogurte  100UI/200g 
Manteiga  56UI/100g 
Margarina  429UI/100g 
Queijos  100UI/100g 
Cereais  Aproximadamente 100UI/porção 
Pão  Aproximadamente 100UI/porção 
FONTE: Adaptado Holick (2010). 
NOTA: UI: unidades internacionais; g: gramas 
2.3.3 Hipovitaminose D  
Níveis séricos altos ou baixos parecem ter influência sobre os 
mecanismos das doenças alérgicas (SANTOS; ROSÁRIO, 2012). Apesar dos 
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diversos estudos e pesquisas (HOLICK, 2007; ALVES et al., 2013; MESQUITA 
et al., 2013), não há consenso sobre quais são os valores ideais da VD. 
A deficiência de VD foi documentada em indivíduos saudáveis, apesar 
dos relatos de exposição solar abundante (HOLICK, 2007) e a hipovitaminose 
D é comum. Em decorrência da importância da VD para o organismo humano, 
diversos autores têm avaliado os níveis da vitamina na população normal 
(PETERS et al. 2009; MAEDA et al., 2014), e sobretudo nas pessoas com 
doenças alérgicas (CAMARGO et al., 2014; DI FILLIPO et al., 2015).  
A hipovitaminose D é cada vez mais comum em países em 
desenvolvimento e sua prevalência pode atingir índices alarmantes de 30-90%, 
dependendo da referência utilizada para os valores de níveis séricos 
(MESQUITA et al., 2013). Estima-se que 3 em cada 4 americanos e 1 bilhão de 
pessoas no mundo têm insuficiência de VD (HOLICK, 2007).  
Mesmo em locais com latitudes tropicais há uma alta prevalência de 
deficiência de VD. Nas áreas próximas a linha do Equador – na África do Sul, 
na Arábia Saudita, na Índia, na Austrália, e no México, por exemplo – estima-se 
que 30,0 a 80,0% das crianças e adultos que se expõem pouco ao sol sofram 
de deficiência ou de insuficiência de VD (HOLICK, 2010). 
O Brasil também apresenta uma elevada prevalência de hipovitaminose 
D na população (MAEDA et al., 2014) e alguns estudos observaram baixos 
níveis de VD na faixa etária pediátrica (PETERS et al.,2009; SANTOS et al., 
2012; OLIVEIRA et al., 2014). 
Um estudo realizado na cidade de Curitiba, no Brasil (latitude 25ºS) 
avaliou crianças menores de 14 anos de idade, com diagnóstico confirmado de 
DA e concluiu que os níveis de VD foram insuficientes ou deficientes em 85,0% 
das crianças (ROBL et al., 2016). 
Peters et al. (2009) encontraram insuficiência de VD em 60,0% de 
adolescentes habitantes do interior de São Paulo (latitude 23ºS). Um estudo 
realizado em Porto Alegre (latitude 30ºS) mostrou que 57,0% tinham níveis 
séricos de VD menores de 20 ng/mL (SCALCO et al., 2008).  
A literatura atual tem evidenciado alterações nos níveis sanguíneos de 
VD em pacientes com DA. Em um estudo publicado em 2011 foram observados 
níveis inadequados (insuficientes e deficientes) em 61,0% das crianças com DA 
(PERONI et al., 2011). Pesquisa realizada na Itália, em 2015, concluiu que os 
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níveis de VD foram insuficientes em 82,0% das crianças com DA (DI FILIPPO 
et al., 2015). 
2.3.4 Influência dos níveis séricos de vitamina D em diversas doenças 
Investigações recentes relacionam a deficiência de VD a um risco 
aumentado de tumores malignos (em especial o colo-retal), doenças 
imunológicas, infecciosas, cardiovasculares, hipertensão, síndrome metabólica, 
sintomas neuropsiquiátricos e aumento da mortalidade (MESQUITA et al., 
2013). Níveis vitamínicos adequados têm sido associados com o risco reduzido 
de desenvolver diferentes tipos de câncer, infecções bacterianas, artrite 
reumatoide, doença de Crohn, esclerose múltipla, diabetes tipo 1, síndrome 
metabólica, doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral, doença 
arterial periférica, hipertensão arterial, doença renal crônica, fraqueza muscular, 
comprometimento cognitivo, doença de Alzheimer, depressão e morte (GLADE, 
2013). 
É conhecido o papel da VD no metabolismo do cálcio e fósforo, uma vez 
que a interação da 1,25-di-hidroxi-vitamina D com seu receptor aumenta a 
absorção intestinal de cálcio em 30,0-40,0%, e a de fósforo em até 80,0% 
(HOLICK, 2007).  
Recentemente, além deste papel na homeostase do cálcio, a VD tem 
sido reconhecida por seu efeito na imunomodulação e associados às doenças 
alérgicas (MUTGI; KOO, 2013). A associação entre níveis séricos de VD baixos 
e presença de doenças alergicas é mais descrita em crianças do que em 
adultos (GOLEVA et al., 2012). Em estudos transversais em crianças atópicas, 
a deficiência de VD tem sido associada a um aumento da gravidade e 
exacerbações dos sintomas da doença (GUPTA, et al., 2011; BREHM, et al., 
2012), mais pesquisas são necessárias para compreender os efeitos desta 
vitamina nas doenças alérgicas em crianças (TENERO; BONER, 2016). 
2.3.4.1 O efeito da imunomodulação da vitamina D na dermatite atópica 
A VD tem ação inibitória sobre o sistema imunológico adaptativo. A 1,25 
(OH2) D3 inibe a interleucina promotora de crescimento - interleucina-2 (IL-2) - 
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que é produzida pelos linfócitos T humanos. Além de diminuir a proliferação de 
linfócitos, reduz a produção de IFN-γ, IL-5 e aumenta a produção de IL-4 
(TSOUKAS et al., 1984; MAHON et al., 2003). No entanto, também já foi 
descrito o efeito inibidor de 1,25 (OH)2D3 na produção de IL-4 e no 
desenvolvimento de células Th2 (STAEVA-VIERA; FREEDMAN, 2002). Estes 
resultados contraditórios podem ter relação com diferentes respostas em 
função do receptor de VD. As células T têm receptores que são alvos diretos da 
1,25 (OH)2D3 in vitro, resultando na diferenciação das células T CD4. A ação 
biológica da 1,25 (OH)2D3 é mediada pelo VDR, que está relacionado com a 
expressão da proteína desse receptor, que pode ser autorregulada em uma 
determinada célula e ainda difere em células ativadas e não ativadas 
(KONGSBAK et al., 2014). Estes eventos imunológicos ocorrem nas fases 
aguda e crônica da DA e podem ser influenciados pelos níveis de VD. 
Pesquisas recentes demonstram que VD e a DA estão relacionadas com 
o efeito da vitamina na pele, tais como a supressão da resposta inflamatória, o 
aumento de peptídeos antimicrobianos (AMP - Antimicrobial peptides) e a 
promoção da integridade da barreira epidérmica (SEARING; LEUNG, 2010), 
principalmente na produção e funcionamento das catelicidinas (HATA et al., 
2008). Os peptídeos antimicrobianos relacionados à catelicidina são uma 
família de polipeptídeos encontrados nos lisossomos de macrófagos e 
leucócitos polimorfonucleares (PMN) (SEARING; LEUNG, 2010). 
As catelicidinas têm capacidade antimicrobiana e são importantes para a 
defesa do hospedeiro contra infecções da pele por agentes virais e 
bacterianos, como o Staphylococcus aureus. Elas aumentam a migração 
celular e a secreção de citocinas e outras moléculas sinalizadoras das células 
imunológicas ativadas (BALMA-MENA et al., 2011). Acredita-se que a VD 
aumente a síntese de catelicidinas, levando a um melhor controle dos sintomas 
na DA. A VD aumenta a expressão genética da catelicidina, que exibe uma 
atividade microbicida de amplo espectro contra bactérias, fungos e vírus 
(GILANI et al., 2005; GILABERTE et al., 2015). 
Os queratinócitos normalmente expressam baixos níveis de 
catelicidinas. Porém, durante um processo inflamatório, a sua produção pode 
aumentar devido à liberação por neutrófilos e mastócitos (GILABERTE et al., 
2015). A VD interfere na produção de catelicidinas pelos queratinócitos 
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(GILANE et al., 2005). Além disso, a radiação UVB induz a expressão de 
peptídeos antimicrobianos nos queratinócitos humanos in vivo (GILABERTE et 
al., 2015). 
Hata et al (2008) demonstraram que a VD influencia na manutenção da 
barreira epidérmica e correlacionaram a ingestão oral de VD com a produção 
das catelicidinas. Após a suplementação de VD, foram realizadas biópsias em 
indivíduos saudáveis e em pacientes com DA. Observou-se aumento 
significativo das catelicidinas na pele lesionada de pacientes com DA. 
Portanto, estudos in vitro mostram que a VD induz a expressão de 
catelicidina em queratinócitos, resultando em aumento da atividade 
antimicrobiana contra Staphylococcus aureus e redução seletiva da expressão 
de linfócitos cutâneos (GILABERTE et al., 2015). Quando monócitos e 
macrófagos são estimulados por um agente infeccioso, existe aumento na 
expressão do receptor da vitamina e da hidroxilase 1α, aumentando a 
conversão de 25(OH)D em 1,25 (OH)D2 e, por conseguinte, aumentando a 
expressão de catelicidinas (BALMA-MENA et al., 2011). 
Samochocki et al. (2013) encontraram associação significativa entre as 
infecções bacterianas da pele em pacientes com DA e níveis séricos de VD 
inferiores a 30 ng/mL. Os autores concluíram que a suplementação de VD 
melhorou a gravidade da doença e pode ser considerada como uma forma 
segura e bem tolerada de terapia. Estudo realizado na Espanha, com 114 
crianças com DA, estabeleceu relação positiva entre níveis séricos mais baixos 
de VD e infecção de pele secundária por Staphylococcus aureus (GILABERTE 
et al., 2015). 
Além dos efeitos sobre o sistema imunitário, redução da inflamação e 
prevenção de infecções, há indícios de que a VD diminua a resistência aos 
esteroides (SEARING; LEUNG, 2010).  
Desta maneira, há dados na literatura que demonstram os potenciais 
efeitos da VD em aumentar a atividade dos peptídeos antimicrobianos e 
suprimir a resposta inflamatória. Portanto, o uso da VD poderia trazer 
benefícios no tratamento da DA, reforçando a defesa inata da barreira cutânea 




2.3.4.2 Níveis séricos de vitamina D e a prevalência da dermatite atópica 
Apesar dos diversos estudos realizados com o objetivo de avaliar as 
ações da VD no desenvolvimento da DA (SIDBURY et al., 2008; CAMARGO et 
al., 2014; BENSON et al., 2012; LITONJUA et al., 2012; DI FILIPPO et al., 
2015; THUESEN et al., 2015), os dados clínicos e epidemiológicos ainda são 
conflitantes (AMESTEJANI et al., 2013; CHIU et al., 2013; WANG et al., 2014; 
ROBL et al., 2016). 
Níveis de VD mais elevados no soro (suplementação em gestantes e 
recém-nascidos) são responsáveis pelo aumento da prevalência de asma e 
alergia (WJST; DOLD, 1999; KERLEY, et al., 2016). Back et al (2009) 
mostraram que o aumento da ingestão de VD na infância se relaciona com 
aumento do risco de DA aos 6 anos de idade (BACK et al., 2009). E um estudo 
prospectivo dinamarquês realizado com 3471 adultos não encontrou 
associações estatisticamente significativas entre VD e prevalência ou 
incidência de DA (SKAABY, et al., 2013). 
Entretanto, já foi demonstrado que dietas ricas em VD durante a 
gravidez previnem o desenvolvimento de doenças atópicas na criança 
(ERKKOLA et al., 2009) e que as mulheres grávidas com baixo nível de 
ingestão dietética de VD têm risco maior de ter filhos que desenvolvem DA 
(WILLERS et al., 2007; MIYAKE et al., 2010).  
Avaliando a relação entre a doença e níveis vitamínicos inadequados, 
alguns autores demonstram que a deficiência de VD pode estar associada com 
a prevalência de DA (SEARING et al., 2010; MUTGI, KOO, 2013). Estudos 
transversais demonstraram maior prevalência de DA em crianças nascidas 
durante o outono e inverno em comparação com os nascidos na primavera e 
verão (KUZUME et al., 2007; EGEBERG, et al., 2016).  
2.3.4.3 Níveis séricos de vitamina D e a gravidade da dermatite atópica 
Há diversas linhas de pesquisas que investigam os efeitos da VD na 
gravidade da DA (BYREMO et al., 2006; BENSON et al., 2012; WANG et. al., 
2014; THUESEN et al., 2015). Porém, os dados na literatura são controversos.  
Robl et al. (2016) realizaram um estudo transversal com 105 crianças 
com diagnóstico de DA, cujo objetivo foi determinar a relação entre os níveis 
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séricos de VD e a gravidade da doença. Os resultados demonstraram que as 
concentrações séricas de VD não foram significativamente relacionadas com a 
gravidade DA. Chiu et al. (2013) concluíram que a concentração sérica de VD 
não teve correlação significativa com gravidade da DA em crianças. 
Por outro lado, Peroni et al. (2011) relataram que a deficiência de VD 
pode estar relacionada com a gravidade da DA e os níveis de VD foram 
significativamente menores em participantes com DA moderada e grave do que 
naqueles com doença leve. 
Na avaliação dos níveis séricos de VD em indivíduos com DA, os 
autores concluíram que havia maior intensidade de sintomas da doença 
(medidos pelo SCORAD) nos pacientes com menores concentrações de VD 
(AKAN et al., 2013).  
Investigações sobre a influência de VD na DA também abordam o uso 
da VD como ferramenta terapêutica na doença. Sidbury et al. (2008) relataram 
efeitos benéficos da suplementação oral com VD em crianças com DA, no 
período de inverno. Crianças da Mongólia, população susceptível para 
deficiência de VD no inverno, que receberam suplementação vitamínica tiveram 
melhora da DA nesta epóca do ano (CAMARGO et al., 2014).  
Suplementação de VD foi eficaz na redução da gravidade da DA em 
crianças italianas (DI FILIPPO et al., 2015). Pesquisa iraniana avaliou os 
efeitos da suplementação de VD nas manifestações clínicas de DA. Os 
pacientes que receberam suplementação de VD, durante 2 meses, 
demonstraram melhora clínica, avaliada pelo SCORAD (JAVANBAKHT et al., 
2011).  
Amestejani et al. (2012) estudaram a influência da suplementação de VD 
versus placebo em pacientes com DA e concluíram que o uso terapêutico da 
VD oral diminuiu a gravidade da doença em pacientes com DA leve, moderada 
e grave. 
Apesar de existirem diversos estudos que investigam o efeito de VD na 
gravidade da DA, estes possuem amostras pequenas e a influência de 
sensibilização atópica não foi avaliada. Sabe-se que pacientes com e sem 
sensibilização podem ter diferentes mecanismos fisiopatológicos com 
apresentações clínicas semelhantes (CASTRO et al., 2006; AKAN et al., 2013). 
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Akan et al. (2013) estudaram 73 crianças com DA e concluíram que a VD pode 
afetar a gravidade da DA, sobretudo quando existe sensibilização alérgica. 
Portanto, a VD pode ser considerada como fator de melhora, e outras 
vezes não. No entanto, parece que há, pelo menos quantitativamente, 
predominância de trabalhos que apontam para relação inversa entre níveis 
séricos de VD e a gravidade de DA.  
O apêndice 1 resume os resultados das publicações sobre níveis séricos 
de VD e gravidade de DA. O apêndice 2 contém dados da literatura sobre a 





3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Foi realizado um estudo prospectivo do tipo antes e depois, para avaliar 
a influência da suplementação de VD na gravidade da DA. 
3.2 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 
O estudo foi conduzido no ambulatório de Pediatria (SAM 2), no Serviço 
de Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR, no 14.o andar, do Departamento de 
Pediatria, no período de janeiro de 2014 a junho de 2016. A coleta de dados foi 
realizada no período de janeiro de 2014 a janeiro de 2016. O cronograma de 
trabalho está apresentado no apêndice 3. 
3.3 POPULAÇÃO DE REFERÊNCIA 
No mundo, estima-se que 15,0-20,0% da população infantil tenha DA 
(KAMER et al., 2013). Por meio do ISAAC foi determinada a prevalência da 
doença em crianças e adolescentes em vários países e os resultados 
observados foram variáveis. Maiores taxas de prevalência (acima de 15,0%) 
foram observadas em centros urbanos da África, Austrália, regiões norte e 
oeste da Europa e as menores (abaixo de 5,0%) na China, no leste Europeu, e 
na Ásia Central (CASTRO et al., 2006).  
No Brasil, 10,0-15,0% das crianças tem o diagnóstico da doença 
(CAMELO-NUNES et al., 2004; CASTRO et al., 2006). Estudos 
epidemiológicos de doenças alérgicas em crianças na cidade de Curitiba 
encontraram prevalência de DA de 3,8-5,9% (FERRARI, 1997; RIEDI et al., 
2005; GERALDINI et al., 2013; SOLÉ et al., 2015).  
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3.4 POPULAÇÃO ALVO  
Foram selecionadas todas as crianças com DA que preencheram os 
critérios clínicos da classificação de Hanifin e Radjka (HANIFIN, 1980), 
atendidos no Serviço de Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR, no período de 
janeiro de 2014 a janeiro de 2016.  
De acordo com informações coletadas diariamente pelo Serviço de 
Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR, houve 3702 atendimentos novos por 
queixas dermatológicas, em crianças menores de 14 anos, durante o período 
do estudo. Desses, 350 crianças (9,4%) tinham como diagnóstico DA, 132 
atendidos em 2014 e 218 em 2015. Não existe registro do número de pacientes 
que retornam para acompanhamento por DA no serviço. Portanto, 
considerando os pacientes atendidos nos últimos dois anos, e que devem estar 
em acompanhamento atualmente, estimou-se que a população alvo fosse de 
aproximadamente 200 crianças e adolescentes. 
3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídas todas as crianças menores de 14 anos de ambos os 
sexos que preencheram os critérios Hanifin e Rajka (HANIFIN, 1980), para o 
diagnóstico de DA, cujo local de residência era Curitiba e região metropolitana. 
Foram incluídos os menores cujos responsáveis legais concordaram com a 
avaliação clínica e laboratorial e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (apêndice 4) e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
(apêndice 5). 
3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Como critérios de exclusão foram considerados: 
a) Participantes que usaram corticoide oral nas últimas quatro semanas 
anteriores ao estudo. 
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b) Participantes que fizeram suplementação com VD há menos de seis meses. 
c) Participantes com as seguintes comorbidades: doença crônica sistêmica que 
não seja asma; síndrome de hiperglobulinemia E; imunodeficiências primárias; 
deficiência de VD diagnosticada anteriormente e corticoterapia crônica 
sistêmica. 
d) Participantes com história de anafilaxia a testes alérgicos, imunoterapia, ou 
reações anafiláticas graves não esclarecidas. 
e) Participantes em uso de medicações que interferem com o resultado do 
teste cutâneo alérgico de leitura imediata, como antidepressivos tricíclicos, anti-
histamínicos até sete dias antes da realização do exame. 
3.7 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
O fluxograma da população do estudo está descrito na figura 12.  
FIGURA 12 – FLUXOGRAMA DA POPULAÇÃO DO ESTUDO. 
 
 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: Foram considerados os pacientes com DA todas as crianças e adolescentes com 
diagnóstico de dermatite atópica atendidas no Serviço de Dermatologia Pediátrica do HC-
UFPR em 2014 e 2015.  Os participantes que não realizaram o teste cutâneo alérgico de leitura 
imediata e/ou a dosagem sérica de vitamina D foram excluídos do estudo. DA = dermatite 




Preencheram os critérios de inclusão 203 crianças e adolescentes 
menores de 14 anos de ambos os sexos. Em 21 participantes (10,3%) não foi 
possível realizar o teste cutâneo alérgico de leitura imediata e 30 (14,7%) não 
realizaram a coleta sanguínea para dosagem sérica de VD. Isso se deve à 
recusa dos pais, responsáveis ou dos menores à realização dos exames e do 
uso prévio de mediações (como anti-histamínicos ou suplementos vitamínicos). 
Assim a população de estudo foi de 152 participantes (todos aderentes ao 
tratamento). 
3.8 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM 
3.8.1 Técnica de Amostragem 
A amostra foi obtida por conveniência, de forma sistemática. Foram 
incluídas todas as crianças que compareceram em consultas no ambulatório de 
Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR, com o diagnóstico de DA, no período do 
estudo, durante a semana, nos horários habituais do ambulatório. Os menores 
compareceram para consultas pré-agendadas, nas segundas e sextas-feiras, 
das 12 horas e 30 minutos às 16 horas. E nas quartas e quintas-feiras, das 8 
horas às 12 horas. Estes foram atendidos normalmente pelos profissionais do 
ambulatório, em ordem de chegada. A pesquisadora principal foi chamada para 
avaliar os casos individualmente.  
A amostra mínima para conferir poder de teste de 90% e nível de 
significância de 5% é de 78 participantes.  
Desta maneira, a amostra estimada para a pesquisa era a mesma da 
população de estudo - 203 participantes, porém a amostra final obtida foi de 
152. Isso se deve ao fato de muitos faltarem às consultas e descontinuarem o 
acompanhamento médico, seja por dificuldades de acesso ao hospital, melhora 
clínica ou opção dos pais ou responsáveis.  
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3.9 HIPÓTESE DO ESTUDO 
Considerando o tipo de estudo e sua hipótese relacional, a variável nível 
sérico de VD foi posicionada como variável independente e a gravidade da DA 
como variável dependente, constituindo assim as seguintes hipóteses: 
H0: A suplementação de VD não altera gravidade da DA em crianças. 
H1: A suplementação de VD tem efeito benéfico em crianças com DA, 
diminuindo a gravidade da doença. 
3.10 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
3.10.1 Variável Dependente 
A variável posicionada como dependente foi a classificação de gravidade 
da DA. 
3.10.2 Variável Independente 
A variável posicionada como independente foi o nível sérico de VD. 
3.10.3 Variáveis Interferentes 
Foram consideradas como variáveis interferentes epidemiológicas e 
socioeconômicas: a idade, o sexo, a renda mensal familiar e as estações do 
ano. E como variáveis interferentes clínicas: o fototipo, exposição solar, o uso 
de filtros solares, presença de infecção bacteriana secundária, o método 




3.10.3.1 Variáveis socioeconômicas 
3.10.3.1.1 Idade e sexo 
  Para análise dos dados, os participantes foram distribuídos de acordo 
com a faixa etária no momento da avaliação: lactentes (0 a 2 anos), pré-
escolares (3 a 7 anos), escolares (8 a 10 anos) e adolescentes (acima de 11 
anos). Assim como conforme o sexo. 
3.10.3.1.2 Renda familiar mensal 
 Os pais e responsáveis foram interrogados quanto à renda mensal 
familiar. Foi considerado o salário mínimo regional do Paraná, do ano de 2015, 
no valor de R$ 788,00 (BRASIL, 2015). E, assim, para análise dos dados, os 
participantes foram distribuídos de acordo com o número de salários mínimos 
correspondentes: menos que um, de um a dois, de dois a quatro e mais do que 
quatro salários mínimos.  
3.10.3.1.3 Estações do ano 
No estudo, os participantes foram avaliados em diferentes estações do 
ano e estas informações foram submetidas à análise estatística 
separadamente. 
3.10.3.2 Variáveis clínicas 
3.10.3.2.1 Fototipo e exposição solar 
O fototipo foi verificado pela pesquisadora, conforme a classificação de 
Fitzpatrick (FITZPATRICK, 1988) e classificado de 1 a 6 (quadro 3). 
Os participantes foram questionados sobre as atividades diárias em que 
havia exposição solar: quais áreas corporais e durante quanto tempo eram 
expostas ao sol, a fim de averiguar se havia exposição solar capaz de 





QUADRO 3 - CLASSIFICAÇÃO DOS FOTOTIPOS DE PELE PROPOSTA POR FITZPATRICK 
Fototipo Fototipo/Pele Cor dos cabelos Cor da íris Eritema Pigmentação 




2 Clara Ruivo Azul e verde Sempre se 
queima 
Ás vezes se 
bronzeia 








5 Morena escura 
 












FONTE: Fitzpatrick (1988). 
Foi considerada adequada a exposição solar de braços e pernas, três 
vezes por semana, no período entre 10 e 15 horas, por seis a oito minutos ao 
dia, sem o uso de protetor solar (HOLICK, 2007). O tempo da exposição solar 
foi questionado na rotina diária conforme as seguintes categorias: períodos 
menores de 15 minutos, de 15 a 60 minutos, de 60 a 120 minutos, de 2 a 4 
horas e mais de 4 horas ao dia.  
3.10.3.2.2 Uso de filtros solares 
Durante a consulta, foi questionado aos participantes e acompanhantes 
se os menores faziam uso de protetor solar, com qual frequência e qual 
número do FPS. 
3.10.3.2.3 Infecção bacteriana secundária 
Durante o exame físico, a pesquisadora examinou todos os segmentos 
corporais e todas as lesões dermatológicas presentes. Na presença de 
infecção bacteriana secundária, o dado era devidamente anotado no prontuário 
e no questionário. O critério utilizado para o diagnóstico de infecção bacteriana 
secundária foi clínico e realizado na presença de lesões de pele com 




3.10.3.2.4 Dosagem sérica da vitamina D 
Existem diversos kits disponíveis para a realização da dosagem sérica 
de VD. A fim de evitar erros laboratoriais que comprometessem o resultado, o 
kit utilizado para a dosagem sérica de VD no laboratório do HC-UFPR foi de 
uma única marca (kit Liaison, Diasorin®), padronizado pelo Laboratório Central 
do HC-UFPR, Setor de Bioquímica. As amostras sanguíneas dos participantes 
foram armazenadas e processadas de acordo com as recomendações do 
Laboratório Central do HC-UFPR e com as especificações do fabricante e da 
equipe do serviço.  
3.10.3.2.5 Apresentação do medicamento contendo Vitamina D  
Todos os participantes com níveis de VD insuficientes ou deficientes 
foram submetidos à suplementação vitamínica oral. Os medicamentos foram 
fornecidos pelo Laboratório Sanofi-Aventis e entregues aos participantes, pais 
e/ou responsáveis nas consultas, sem custos e na quantidade correspondente 
para tratamento completo.  
A medicação utilizada na apresentação gotas foi Depura Kids®, 10 mL 
(1 gota = 200UI de vitamina D), do Laboratório Sanofi-Aventis. E a medicação 
na forma de comprimido foi Addera D3® (colecalciferol – vitamina D3) do 
Laboratório Farmasa. As apresentações disponíveis e utilizadas foram Addera 
D3 1.000UI ® embalagem com 10 comprimidos revestidos; Addera D3 7.000UI 
® embalagem com 4 comprimidos revestidos; Addera D3 50.000UI® – 
embalagem com 4 comprimidos revestidos. 
Não há evidências de que as diversas formas de apresentação do 
fármaco (gotas ou cápsulas) possam diferir no aumento da concentração sérica 
de VD (HOLICK, 2007; HOLICK, 2010). 
3.11 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 
A figura 13 apresenta o fluxograma das avaliações clínicas e 
complementares dos participantes durante a pesquisa. 
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FIGURA 13 - FLUXOGRAMA DAS AVALIAÇÕES CLÍNICAS E COMPLEMENTARES DOS 
PARTICIPANTES DURANTE A PESQUISA. 
 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Os quadros selecionados na cor rosa indicam os procedimentos realizados na primeira 
consulta do paciente; os quadros selecionados na cor verde indicam os procedimentos 
realizados após três meses da suplementação de vitamina D; VD = vitamina D; UI = unidades 
internacionais. 
Os participantes foram avaliados clinicamente com base em um 
protocolo desenvolvido pela pesquisadora especificamente para este estudo 
(apêndice 6), a fim de evidenciar e descrever as características e gravidade da 
dermatose. Foram realizados dois exames complementares: teste cutâneo 
alérgico de leitura imediata e dosagem sérica de VD. 
3.11.1 Época de avaliação (estações do ano) 
As avaliações foram categorizadas de acordo com as estações do ano: 
inverno (períodos de 21/06 a 21/09), primavera (períodos de 22/09 a 20/12), 
verão (períodos de 21/12 a 19/03) e outono (períodos de 20/03 a 20/06). 
3.11.2 Entrevista com o paciente/responsável 
Após o término da consulta habitual do paciente com diagnóstico 
confirmado de DA no ambulatório do Serviço de Dermatologia Pediátrica do 
HC-UFPR, a pesquisadora iniciou a abordagem com os pais ou responsáveis, 
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expondo os detalhes da pesquisa e aplicando o Termo de Assentimento Livre e 
Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após a 
assinatura deste, foi dado início à entrevista médica com os 
sujeitos/responsáveis para a coleta das variáveis. 
Foram coletados os dados pessoais do paciente como: nome completo, 
registro geral do HC-UFPR, data da consulta, estação do ano, idade no 
momento da avaliação, sexo, período de acompanhamento no Serviço de 
Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR, fototipo, renda mensal, adesão ao 
tratamento, uso de filtro solar, tempo de exposição ao sol, exposição solar 
adequada (duração de 6-8 minutos/dia, 3 vezes/ semana, com braços e pernas 
expostas, sem uso de filtro solar), tratamentos instituídos anteriormente (uso de 
corticoide sistêmico, suplementação vitamínica e/ou anti-histamínicos). 
3.11.3 Exame físico 
3.11.3.1 Avaliação dermatológica 
Todos foram submetidos a exame dermatológico completo, incluindo 
pele, mucosas e fâneros. O exame foi realizado durante consulta ambulatorial 
no Serviço de Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR, com o paciente 
completamente despido, em ambiente aquecido, com luz apropriada e maca 
com lençóis adequadamente higienizados, na presença obrigatória de um dos 
pais ou responsável. A examinadora portou avental apropriado e foi realizada a 
correta antissepsia das mãos antes de cada avaliação.  
3.11.3.2 Registro fotográfico 
Durante a avaliação, quando havia lesões de pele ou relato dos 
responsáveis e observação médica de piora do quadro clínico, a pesquisadora 
era responsável pelo registro fotográfico com câmera fotográfica própria do 
Serviço de Dermatologia Pediátrica HC-UFPR - marca Panasonic Lumix®, 
modelo FZ38. A fotografia havia sido previamente autorizada pelos 
pais/responsáveis no momento da assinatura do TCLE. 
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3.11.3.3 Avaliação da gravidade da dermatite atópica – índice SCORAD 
Os participantes foram submetidos à avaliação da gravidade de sua 
dermatose por meio do índice de SCORAD (anexo 2).  
Assim, o quadro clínico do paciente foi avaliado e calculada a pontuação 
final de acordo com a extensão das lesões (indicada pela letra A), gravidade e 
intensidade (indicado pela letra B) e presença de sintomas subjetivos 
(representado pela letra C). A extensão do quadro clínico foi avaliada de 
acordo com a regra dos nove e correspondia a 20,0% da pontuação. A 
gravidade e intensidade correspondiam a 60,0% e foi observada conforme a 
presença de eritema ou edema, pápulas, escoriação, exsudação ou formação 
de crostas, liquenificação e xerose. Já os sintomas subjetivos como prurido e 
insônia somaram 20,0% da pontuação e foram avaliados por escala visual 
numérica de zero (ausência de sintomas) a dez (equivale a intensidade máxima 
dos sintomas). A distribuição da pontuação foi obtida usando a fórmula A / 5 + 
7B / 2 + C (ORANJE et al., 2007). 
A doença foi classificada como leve (pontuação for menor 25), moderada 
(pontuação entre 25-50) ou grave (pontuação maior 50).  
3.11.4 Teste cutâneo alérgico de leitura imediata 
3.11.4.1 Treinamento da pesquisadora 
A pesquisadora submeteu-se a treinamento de técnicas de aplicação do 
teste cutâneo alérgico de leitura imediata, com supervisão da equipe de Alergia 
e Imunologia do HC-UFPR. Este foi realizado no período anterior ao início da 
pesquisa. 
3.11.4.2 Técnica de aplicabilidade do teste cutâneo alérgico de leitura imediata 
Os participantes foram submetidos a testes cutâneos de leitura imediata. A 
realização do exame ocorreu no ambulatório de Dermatologia Pediátrica do 
HC-UFPR, em consultas pré-agendadas. Todos foram instruídos a não 
utilizarem medicações que pudessem afetar o resultado dos testes sete dias 
antes da realização do procedimento. 
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O exame foi realizado de acordo com as normas atuais da Associação 
Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI) e seguiu os seguintes itens:  
 Antissepsia da face volar do antebraço (ou da porção superior do dorso) 
com álcool etílico a 70% e posterior secagem da área. 
 Espaços de 2 cm entre cada local a ser aplicada a gota, de 3 cm da 
fossa cubital e de 5 cm do punho (figura 14). 
 
FIGURA 14 - TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO DE LEITURA IMEDIATA: APLICAÇÃO DOS 
EXTRATOS ALERGÊNICOS 
 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: H= histamina (controle positivo); GL = glicerina (controle negativo); DP = 
Dermatophagoides pteronyssinus; B = Blomia tropicalis; EG = gato; EC = epitélio de cão; F = 
fungo; G = gramínea; BA = barata. 
• A puntura foi realizada com instrumento pontiagudo (lanceta) através da 
gota e epiderme num ângulo de 45o a 60º. 
• Realizou-se a leitura após 15 minutos, com medida do diâmetro 
ortogonal médio da pápula em milímetros (figura 15). 
Os extratos padronizados da FDA allergenic® para aeroalérgenos 
utilizados foram: duas espécies de ácaros (Dermatophagoides pteronyssinus 
800URC, Blomia tropicalis 800URC), epitélio de gatos (Felis domesticus 
400µgP/mL), epitélio de cães (Canis familiaris 400µgP/mL), baratas (Blattella 




Alternaria alternata) e mistura de pólens de gramíneas 400µgP/mL. Além dos 
07 extratos alergênicos, mais dois pontos de puntura no antebraço foram 
realizados para testar a resposta à histamina 10mg/mL (controle positivo), e 
Glicerina 50% (controle negativo). 
FIGURA 15 - TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO DE LEITURA IMEDIATA: RESULTADO 
POSITIVO PARA O EXTRATO DERMATOPHAGOIDES PTERONYSSINUS. 
 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: H= histamina (controle positivo); DP = Dermatophagoides pteronyssinus; B = Blomia 
tropicalis; EG = gato; EC = epitélio de cão.  
Os extratos testados foram armazenados em frascos de 2 mL produzidos 
pela FDA Allergenic® e transportados em recipiente térmico mantido em 
refrigeração entre 2o e 10ºC. Nos dias de realização do estudo, estes extratos 
foram mantidos em temperatura inferior a 25ºC, por até 4 horas. Os frascos 
estavam dentro do prazo de validade, que corresponde a 2 anos da fabricação. 
Cada frasco de extrato alergênico rende aproximadamente 80 testes. 
3.11.4.3 Resultado do teste cutâneo alérgico de leitura imediata 
De acordo com o resultado do teste, os participantes foram classificados 
em:  
 atópicos: participantes com teste positivo para um ou mais alérgenos 
ambientais testados; 







Portanto, foram considerados atópicos aqueles que apresentaram teste 
positivo a pelo menos um dos alérgenos descritos, ou seja, quando a média 
entre os dois diâmetros perpendiculares da pápula foi maior ou igual a 3mm, 
com hiperemia e prurido local.  
3.11.5 Dosagem do nível sérico de vitamina D 
Os participantes foram submetidos a coleta de sangue no dia da primeira 
avaliação. Nos casos de valores séricos vitamínicos menores do que os 
considerados normais, o exame foi repetido 3 meses após o início da 
suplementação da VD.  
Para a coleta foi necessário a requisição do exame feito pela 
pesquisadora no Sistema de Informática do HC-UFPR, a carteirinha de 
acompanhamento no hospital e documentos de identificação (carteira de 
identidade – RG, CPF e Cartão Nacional de Saúde).  
O exame foi realizado de acordo com os seguintes itens: 
 O procedimento foi realizado por um funcionário do HC-UFPR 
tecnicamente hábil, vestido com avental apropriado e com luvas;  
 O braço do paciente foi posicionado em uma linha reta do ombro ao 
punho, de maneira que as veias estivessem mais acessíveis e o 
paciente o mais confortável possível. O cotovelo não foi dobrado e a 
palma da mão era posicionada para cima; 
 Foi realizada a antissepsia do local da punção, conforme as orientações 
da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do HC-UFPR;  
 O garrote foi utilizado durante a coleta de sangue para facilitar a 
localização das veias, tornando-as proeminentes. Foi colocado no braço 
do paciente próximo ao local da punção (4 a 5 dedos ou 10 cm acima 
do local de punção), sendo que o fluxo arterial foi interrompido. O 
garrote foi retirado logo após a venopunção;  
 O volume mínimo (2 mL) necessário para a realização do exame foi 




 Com uma mecha de algodão ou gaze estéril foi exercida pressão sobre o 
local da punção, até estancar o sangramento, foi aplicada uma 
bandagem e o paciente foi liberado. 
Os tubos com sangue foram transportados por um funcionário do HC-
UFPR, vestido com avental apropriado e com luvas até o local de 
processamento do exame.  
3.11.5.1 Realização da dosagem de Vitamina D nas amostras de sangue 
Os exames foram realizados no Laboratório Central do HC-UFPR, Setor 
de Bioquímica e o método utilizado foi Ensaio Quimioluminescente de 
Micropartículas (kit Liaison, Diasorin®). Este método, de acordo com o DEQAS  
(D External Quality Assessment Scheme), é confiável e é utilizado em inúmeros 
laboratórios. É um ensaio totalmente automatizado, cuja comercialização é 
aprovada pela Food and Drug Administration (FDA), desde 2012.   
O DEQAS é um programa internacional de controle de qualidade das 
dosagens de VD, no qual há participação de diversos laboratórios de muitos 
países. O Laboratório do HC-UFPR participa deste programa, garantindo assim 
a qualidade e confiabilidade dos resultados. 
A quantificação das concentrações de VD foi realizada com a dosagem 
de [25 (OH) D], que representa a forma circulante em maior quantidade. O 
método consiste em uma extração da amostra com acetonitrila, seguida de 
radioimunoensaio competitivo. A amostra pós-extração e o [25 (OH) D] 
marcado com radionuclídeo iodo-125 competem pelo anticorpo anti-25(OH)D. 
Um segundo anticorpo é usado como agente precipitante. Para realização de 
exame bioquímico, alíquotas de soro foram armazenadas a -20ºC para análise 
de todas as amostras (DIASORIN, 2003). 
 
3.11.5.2 Resultado dos exames laboratoriais (nível sérico de VD) 
O resultado do exame dos participantes foi avaliado pela pesquisadora 
durante a consulta ambulatorial no Serviço de Dermatologia Pediátrica do HC-
UFPR. Os dados foram informados para os participantes e responsáveis 
durante a avaliação médica.  
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Na literatura atual, não há consenso sobre quais são os valores ideais 
da VD. Assim, a pesquisadora considerou os valores de referência da 
American Academy of Pediatrics e a Endocrine Society (HOLICK, 2007; 
HOLICK, 2010; CHIU et al., 2013), em uma análise descritiva, como se segue: 
 suficiente (ou satisfatório): maior de 30 ng/mL; 
 insuficiente: de 29 a 21 ng/mL; 
 deficiente: inferior a 20 ng/mL. 
3.11.6 Suplementação de vitamina D 
Todos os participantes com níveis de VD insuficientes ou deficientes 
realizaram suplementação vitamínica oral, com doses recomendadas na 
literatura (HOLICK, 2007). 
Para os participantes com deficiência foram suplementadas 50.000 UI de 
VD por semana, durante 4 semanas. Já para os casos de insuficiência foram 
prescritas 15.000 UI por semana, durante 4 semanas.  
A dose de manutenção da medicação para todos os indivíduos com 
níveis indesejáveis utilizada nos meses seguintes ao primeiro mês do 
tratamento foi de 15.000 UI por semana, durante de 2 meses, totalizando 3 
meses de tratamento para todos os participantes que necessitaram de 
suplementação (figura 16). 
FIGURA 16 – FLUXOGRAMA DE SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D UTILIZADO PARA OS 
PARTICIPANTES. 
 
FONTE: O autor (2016). 
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3.11.7 Tratamentos instituídos para dermatite atópica 
Foram prescritos tratamentos para controle da DA de uso tópico ou 
sistêmico, conforme protocolo de tratamento do Serviço de Dermatologia 
Pediátrica do HC-UFPR. Também foram fornecidas as orientações referentes à 
fisiopatologia da doença, fatores desencadenates e tratamento. 
Para todos os participantes foram prescritos hidratantes, com base 
hidrofílica, com no mínimo duas aplicações ao dia em quantidades suficientes 
para cobrir toda a superfície corporal, todos os dias. Na presença de surtos 
inflamatórios, foi prescrito corticoide tópico ou inibidor tópico da calcineurina, 
como tacrolimus ou pimecrolimus, por períodos de 7 a 10 dias. Aos 
participantes que apresentavam prurido de difícil controle foi indicado anti-
histamínico oral de primeira geração.  
3.11.8 Reavaliação 
Os participantes que realizaram suplementação oral de VD foram 
avaliados depois de 3 meses da suplementação vitamínica. Foram submetidos 
ao exame dermatológico completo e avaliação de gravidade pelo índice de 
SCORAD. Foi questionado sobre a adesão ao tratamento e presença de sinais 
e/ou sintomas após o uso da medicação.  
Além disso, foram submetidos a nova coleta de sangue para dosagem 
sérica de VD. O resultado deste exame foi avaliado pela pesquisadora durante 
a consulta ambulatorial do paciente no Serviço de Dermatologia Pediátrica do 
HC-UFPR. Os dados foram informados para os participantes e responsáveis. E 
os valores vitamínicos séricos também foram reclassificados. 
3.12 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
Os dados coletados foram registrados inicialmente em um em papel 
impresso – protocolo de pesquisa padrão (apêndice 6). Todos os dados foram 
conferidos pela pesquisadora. Os dados foram então inseridos na planilha 
eletrônica do Microsoft Excel®. Foram aplicadas técnicas de filtro para corrigir 
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possíveis erros de digitação, para que pudessem ser exportados para o 
programa de análise estatística. 
As fotografias foram armazenadas em formato Jpeg1 e receberam o 
nome do paciente e seu registro do hospital, de modo a facilitar a busca das 
imagens quando necessária. 
3.13 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados obtidos foram armazenados em planilha eletrônica (Microsoft 
Excel®) e transportados para o software Statistica 10.0® (Statsoft Tulsa, OK) 
para as análises estatísticas.  
As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas em 
médias e desvio padrão (média + DP) para as variáveis contínuas de 
distribuição simétrica e em medianas, valores mínimo e máximo (mediana, 
mínimo – máximo) para as de distribuição assimétrica. 
A estimativa da diferença de variáveis contínuas de distribuição normal 
foi realizada pelo teste paramétrico, teste t de Student e Anova de Kruskal-
Wallis. 
A estimativa de diferença entre variáveis categóricas foi realizada pelos 
testes qui-quadrado de Pearson, qui-quadrado de Pearson com correção de 
Yates e qui-quadrado para tendências lineares. 
A correlação de Pearson e Spearman foi utilizada para estudar a 
associação de variáveis contínuas. Coeficientes de correlação entre 0 e 0,19 
foram considerados como correlação muito fraca, entre 0,20 e 0,39 fraca, entre 
0,40 e 0,69, moderada, entre 0,70 e 0,89 forte e acima disto muito forte, sendo 
o coeficiente de correlação de 1 como indicativo de correlação perfeita. Os 
coeficientes de correlação foram ajustados de acordo com o tamanho amostral 
para avaliar sua significância.  
O modelo de Regressão Logística Multivariada forward stepwise foi 
aplicado para identificar quais as variáveis associadas à melhora clínica da DA. 
Para todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 
5% e a amostra estudada confere poder de teste mínimo de 90%. 
1 Jped (Joint Photographic Experts Group) é um formato de imagens digitais utilizado para 
comprimir o tamanho de uma imagem fotográfica mantendo a sua qualidade. 
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3.14 ÉTICA EM PESQUISA 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos (CEP) do HC-UFPR na data 27 de janeiro de 2014, CAAE 
26432914.4.0000.0096 (anexo 3). 
3.15 FOMENTOS PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS 
ENVOLVIDOS E PARTICIPANTES 
Esta pesquisa recebeu fomento da Capes sob a forma de bolsa à 




4.1 PERFIL CLÍNICO DOS PARTICIPANTES 
A população de estudo foi de 152 participantes. As características da 
amostra estão apresentadas na tabela 3. Destes, 89 eram meninas (58,5%) e 
69 (45,4%) eram pré-escolares. Os fototipos cutâneos 3 e 4 foram os mais 
frequentes na amostra, com 59 (38,8%) e 39 (25,6%) dos participantes 
respectivamente.  
TABELA 3 - PERFIL CLÍNICO DOS PARTICIPANTES DA AMOSTRA 
Variável n (%) 
Sexo (F/M) 89 (58,5) / 63 (41,5) 
Idade na primeira consulta (mediana, min-max) 6,6 anos (2 -14,0 anos) 
Tempo de acompanhamento (mediana, min-max) 2,4 anos (0,1 -13,0 anos) 
Diagnóstico clínico de infecção bacteriana 26 (17,1) 
Faixa etária 
Lactente 23 (15,1) 
Pré-escolar 69 (45,4) 
Escolar 34 (22,4) 
Adolescente 26 (17,1) 
Fototipo 
1 3 (2,0) 
2 28 (18,4) 
3 59 (38,9) 
4 39 (25,6) 
5 20 (13,1) 
6 3 (2,0) 
Renda familiar per capita 
Valor da renda mensal familiar (mediana, min-max)* 1.753,25 (147,00-7.000,00) 
Menos que 1 salário mínimo** 17 (11,1) 
1 a 2 salários mínimos 57 (37,5) 
3 a 4 salários mínimos 54 (35,7) 
Mais de 4 salários mínimos 24 (15,7) 
Estações do ano*** 
Inverno 58 (38,2) 
Primavera 36 (23,7) 
Verão 32 (21,0) 
Outono 26 (17,1) 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: n = número de participantes; F = feminino; M = masculino; min = mínimo; 
max = máximo # valores em anos, valor em reais (R$); **salário mínimo = 
R$788,00; *** avaliações clínicas realizadas nas estações do ano.  
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Noventa e quatro (61,8%) participantes relatavam realizar exposição 
solar diária considerada adequada para síntese de VD (duração de seis a oito 
minutos por dia, três vezes por semana, com braços e pernas expostas, sem 
uso de filtro solar. E 61 (40,2%) relatavam exposição solar com duração de 15 
a 60 minutos, todos os dias. Quarenta e duas (27,6%) crianças usavam o filtro 
solar diariamente. Destes, 19 (45,3%) faziam o uso de protetor solar com FPS 
30 (tabela 4). 
TABELA 4 -   TEMPO DE EXPOSIÇÃO SOLAR DIÁRIA DOS PARTICIPANTES E 
FATOR DE PROTEÇÃO DO PRODUTO UTILIZADO 
Variável n (%) 
Tempo de exposição solar diária 
1-14 minutos 46 (30,3) 
15-60 minutos 61 (40,2) 
61-120 minutos 6 (4,0) 
121-480 minutos 29 (19,0) 
Mais que 481 minutos 10 (6,5) 
Total 152 (100) 
FPS n (%) 
8 2 (4,7) 
15 9 (21,4) 
30 19 (45,3) 
50 7 (16,6) 
60 5 (12,0) 
Total 42 (100) 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: n = número de participantes; FPS = fator de proteção solar 
Os fatores associados a piora da doença foram descritos na história 
clínica por 55 (36,1%) dos participantes e eram ausentes em 97 (63,8%). Dos 
participantes que referiam fator de piora da DA, a mudança brusca de 
temperatura foi referida por 27 (49,0%) crianças (tabela 5). 
TABELA 5 - FATORES ASSOCIADOS COM PIORA DA DERMATITE ATÓPICA 
CONFORME RELATO DOS PACIENTES 
Variável n (%) 
Fator desencadeante 
Mudança brusca de temperatura 27 (49,0) 
Perfume 7 (12,8) 
Sudorese 5 (9,0) 
Rinite alérgica 4 (7,3) 
Asma 3 (5,4) 
Pólen 3 (5,4) 
Corante 2 (3,7) 
Maquiagem 2 (3,7) 
Contato com animais 2 (3,7) 
Total 55(100) 
FONTE: O autor (2016).  
Nota: n = número de participantes. 
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No exame físico realizado na primeira consulta o prurido foi a queixa de 
113 (74,3%) participantes. Os sinais menores da dermatite atópica estavam 
presentes em 138 (90,7%) crianças (gráfico 1). O principal sinal menor 
observado foi a xerose, que ocorreu em 102 (67,1%) casos. 
 
GRÁFICO 1 - SINAIS MENORES DE ATOPIA OBSERVADOS NOS PARTICIPANTES 
COM DERMATITE ATÓPICA 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Centro e trinta e oito participantes apresentavam sinais menores de atopia. Houve 
mais de um sinal menor em mais de um paciente; n = número de participantes. 
4.2 TRATAMENTOS INSTITUÍDOS 
Para todos os participantes foi prescrita hidratação cutânea. Havia 
associação de mais de um medicamento tópico em 94,0% dos casos. Oitenta e 
nove (58,5%) participantes utilizaram hidratante a base de uréia e 29 (19,0%) 
usaram outros hidratantes (hidratante neutro sem uréia, como o cold cream e 
hidratantes comercializados em supermercados). 
Além disso, 98 (64,4%) utilizaram corticoide tópico de média ou baixa 
potência e o tacrolimus foi prescrito para 56 (36,8%) participantes. Devido à 
presença de infecção bacteriana secundária, foram utilizados antibióticos 
tópicos e orais em 15 (9,8%) e 5 (3,2%) dos participantes. 
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Não foram relatados, de forma espontânea ou depois de questionados, 
efeitos colaterais ao uso de vitamina D durante o período de tratamento com a 
mesma. 
4.3 RESULTADO DO TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO DE LEITURA IMEDIATA 
Todos os participantes foram submetidos a testes cutâneos alérgicos de 
leitura imediata e foi encontrada positividade em 55 casos (36,1%), conforme 
distribuição no apêndice 7. Dermatophagoides pteronyssinus (DP) foi o 
alérgeno sensibilizador mais frequente, com reações positivas em 25 
participantes (45,4%).  
4.4 GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA E NÍVEIS DE VD – PRIMEIRA 
AVALIAÇÃO 
Para fins de análise estatística, a primeira avaliação foi considerada em 
relação aos dados coletados na primeira consulta dos 152 participantes 
avaliados. 
A mediana do SCORAD foi de 19,4 (0,0-86,4) e foram diagnosticadas 
DA leve, moderada e grave em 90 (59,2%), 36 (23,6%) e 26 (17,2%) crianças, 
respectivamente.  
A mediana da concentração sérica de [25 (OH) D] foi de 23,7 ng/mL 
(6,7-63,0) na primeira amostra coletada. A deficiência de VD ocorreu em 50 
indivíduos (32,9%), níveis insuficientes de VD foram encontrados em 66 
(43,4%), e em 36 (23,7%) crianças os níveis de VD foram suficientes. Os níveis 
médios de VD foram respectivamente de 24,9 ± 6,3 ng/mL na DA leve, 23,8 ± 
7,5ng/mL na moderada e 22,4 ± 8,4ng/mL na grave. O gráfico 2 apresenta a 
distribuição do percentual de participantes em cada categoria de gravidade da 
DA conforme os níveis de VD.  
O gráfico 3 ilustra os níveis séricos de VD conforme a classificação de 
suficiente, insuficiente e deficiente, em relação à gravidade da DA avaliada pela 
pontuação individual do SCORAD. Os participantes com níveis de VD 
suficientes apresentavam valores de SCORAD mais baixos, ou seja, tinham 
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uma menor gravidade da DA (p<0,01). Não houve diferença estatística para 
participantes com níveis insuficientes e deficientes de VD. 
 
GRÁFICO 2 - GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM OS NÍVEIS 
SÉRICOS DE VITAMINA D 
FONTE: O autor (2016). 
 
 
GRÁFICO 3- NÍVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D EM RELAÇÃO À PONTUAÇÃO 
INDIVIDUAL DE GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA (SCORAD) 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Teste Anova de Kruskal-Wallis (p<0,01). 
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4.5 GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA E NÍVEIS DE VD – SEGUNDA 
AVALIAÇÃO 
Dos 152 participantes da amostragem inicial, 116 (76,3%) apresentaram 
níveis séricos de VD insuficientes ou deficientes. Portanto, esses foram 
submetidos à suplementação de VD, conforme o protocolo da pesquisa, e ao 
final de 3 meses foram submetidos a um novo exame físico completo com 
reclassificação da gravidade da DA. 
Assim, para fins de análise estatística, a segunda avaliação foi 
considerada em relação aos dados coletados na consulta realizada após três 
meses da suplementação de VD em 116 participantes avaliados. 
Foi perguntado aos pais, responsáveis e participantes sobre uso da 
medicação, conforme a prescrição médica, e todos referiram que utilizaram 
conforme indicação. 
A segunda coleta de sangue foi realizada no inverno para 23 (19,8%) 
participantes, na primavera para 29 (25,0%), no verão para 41 (35,4%) e no 
outono para 23 (19,8%) crianças. 
A mediana do SCORAD dos participantes após a suplementação de VD 
foi de 12,3 (0,0-63,0) e foram diagnosticadas DA leve, moderada e grave em 96 
(82,7%), 18 (15,6%) e 2 (1,7%) crianças, respectivamente.  
O gráfico 4 apresenta a comparação da pontuação de gravidade da DA 
pelo SCORAD antes e após a suplementação de VD (p<0,001).  
A avaliação da gravidade da DA dos participantes, de acordo com a 
classificação leve, moderada e grave, antes e após a suplementação vitamínica 
demonstrou melhora clínica dos participantes (p=0,001). No gráfico 5 está a 
comparação das categorias clínicas pelo SCORAD antes e depois da 




GRÁFICO 4 - GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA PELO VALOR MEDIANO DO 
SCORAD DOS PARTICIPANTES ANTES E APÓS A SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA 
D 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Box-plot para o intervalo da mediana do SCORAD dos participantes nos grupos 
antes e após a suplementação de vitamina D, cujos quartis inferior e superior são 





GRÁFICO 5 - CATEGORIAS CLÍNICAS PELO SCORAD ANTES E DEPOIS DA 
SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D. 
FONTE: O autor (2016). 




Os participantes submetidos à suplementação de VD foram divididos em 
dois grupos de acordo com a presença de sensibilização alérgica, ou seja, a 
positividade do teste cutâneo alérgico. Não houve diferença quando 
comparadas as medianas de SCORAD entre os dois grupos (p=0,56) – gráfico 
6. 
 
GRÁFICO 6 - COMPARAÇÃO DA GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA E O RESULTADO 
DO TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO DE LEITURA IMEDIATA, NOS PARTICIPANTES 
SUBMETIDOS À SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: teste positivo = resultado do teste cutâneo alérgico de leitura imediata positivo; teste 
negativo = resultado do teste cutâneo alérgico de leitura imediata negativo; Teste qui-quadrado 
de Pearson. 
A mediana da concentração sérica de [25 (OH) D] dos participantes após 
a suplementação de VD foi de 35,9 ng/mL (7,7-99,1). A deficiência de VD 
ocorreu em 10 indivíduos (8,6%), níveis insuficientes de VD foram encontrados 
em 22 (19,0%), e em 84 (72,4%) crianças os níveis de VD foram suficientes.  
Os níveis médios de VD foram respectivamente de 20,3 ± 5,6 ng/mL na 
DA leve e 19,3 ± 6,7 ng/mL na moderada. Os dois participantes com DA grave 
apresentaram níveis de VD de 31,0 ng/mL e 14,8 ng/mL.  
O gráfico 7 apresenta a distribuição do percentual de participantes em 
cada categoria de gravidade da DA conforme os níveis de VD. E o gráfico 8 
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apresenta a comparação dos níveis de VD antes e após a suplementação 
vitamínica (p<0,001).  
 
GRÁFICO 7 - DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DOS PARTICIPANTES EM CATEGORIAS 
DE GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM OS NÍVEIS SÉRICOS DE 
VITAMINA D, APÓS SUPLEMENTAÇÃO DA VITAMINA 
FONTE: O autor (2016). 
 
 
GRÁFICO 8 - NÍVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D ANTES E APÓS SUPLEMENTAÇÃO 
VITAMÍNICA 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Box-plot para o intervalo da mediana dos níveis séricos de vitamina D dos 
participantes nos grupos antes e após a suplementação vitamínica, cujos quartis inferior 






Desta maneira, após 3 meses de suplementação de VD, verificou-se que 
os valores de VD foram significativamente mais elevados (mediana de 35,9 
ng/mL) em comparação com os níveis iniciais (mediana de 23,7 ng/mL; 
p<0,001). Ao mesmo tempo, foi observada uma redução no índice SCORAD 
(mediana de 19,4 antes da suplementação versus 12,3 após a suplementação; 
p<0,001). 
Após a suplementação de VD, a doença foi reavaliada e reclassificada em 
leve, moderada e grave, conforme o SCORAD. Houve mudança de categoria 
da gravidade com melhora de DA após o uso de VD em 96 (82,7%) 
participantes, e 20 (17,3%) crianças não apresentaram melhora clínica. 
Desta maneira, para melhor análise, os participantes submetidos a 
suplementação de VD (n=116) foram divididos em três grupos, conforme o 
quadro clínico após o uso da vitamina: participantes que apresentaram melhora 
clínica após a suplementação de VD (n=96), os que apresentaram piora da 
gravidade da doença (n=10) e os que permaneceram na mesma categoria de 
gravidade da DA (n=10) – figura 18. 
FIGURA 17 - FLUXO DE PARTICIPANTES DE ACORDO COM OS NÍVEIS SÉRICOS DE 
VITAMINA D E RESPOSTA CLÍNICA APÓS SUPLEMENTAÇÃO VITAMÍNICA 
 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: VD = vitamina D; Níveis de VD inadequados = valores séricos da vitamina D foram 




4.5.1 Participantes que permaneceram na mesma categoria de gravidade da 
dermatite atópica após a suplementação de vitamina D 
Entre os participantes com diagnóstico de DA moderada e grave pré 
suplementação de VD, 10 permaneceram na mesma categoria de gravidade de 
doença da primeira avaliação. As características clínicas dessas crianças estão 
listadas na tabela 6. Os níveis médios de VD pré e pós suplementação 
vitamínica nesse grupo foram respectivamente 20,1 ± 7,1 ng/mL e 24,8 ± 9,2 
ng/mL. 
 
TABELA 6 -  CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES QUE NÃO MUDARAM DE CATEGORIA DE 
GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA APÓS A SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D 
Participante Idade* Sexo Fototipo Estação do 
ano 
Infecção SCORAD1 SCORAD2  VD1 VD2 
4 13,7 M 3 Outono Sim 54,3 53,0 26,6 31,0 
5 5,9 M 2 Outono Sim 86,1 54,0 16,0 26,6 
12 6,9 M 2 Outono Sim 36,0 38,0 16,3 30,3 
15 6,3 F 3 Outono Não 40,0 40,4 23,7 22,0 
16 5,0 F 2 Outono Sim 26,0 37,1 13,3 16,1 
31 10,0 F 3 Inverno Não 49,0 37,0 23,9 26,6 
68 10,1 F 3  Inverno Sim 47,0 35,8 10,3 7,7 
72 7,0 F 2 Inverno Sim 28,0 31,0 27,0 21,1 
116 1,6 F 4 Primavera Sim 37,0 25,4 10,2 40,5 
138 6,0 F 3 Primavera Não 43,2 29,0 29,1 23,0 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: * = idade em anos; Infecção = Presença de infecção bacteriana secundária; SCORAD1 = 
gravidade da doença antes da suplementação vitamínica; SCORAD2 = gravidade da doença após a 
suplementação vitamínica; VD1 = dosagem sérica de vitamina D (ng/mL) antes da suplementação 
vitamínica; VD2 = dosagem sérica de vitamina D (ng/mL) após a suplementação vitamínica.  
 
A análise univariada para avaliar os fatores que poderiam influenciar a 
permanência de categoria de gravidade de DA desses participantes, 
considerou como variáveis o sexo, a idade, a estação do ano, o fototipo, o 
tempo de acompanhamento, a renda familiar, o uso de filtro solar, a exposição 
solar, a presença de infecção bacteriana secundária, a positividade do teste 
cutâneo alérgico de leitura imediata e os tratamentos instituídos (o uso de 
hidratantes a base de uréia, hidratantes neutros, corticoides tópicos e inibidores 
da calcineurina).  
Houve diferença em relação à infecção bacteriana: 15,6% dos 
participantes que apresentaram melhora clínica após a suplementação de VD 




4.5.2 Participantes que apresentaram piora clínica após a suplementação de 
vitamina D 
Entre os participantes com DA leve pré suplementação de VD, 10 
apresentaram piora clínica após a suplementação vitamínica (tabela 7). Os 
níveis médios de VD pré e pós suplementação vitamínica nesse grupo foram 
respectivamente 19,4 ± 6,1 ng/mL e 24,5 ± 8,3 ng/mL. 
 
TABELA 7 - CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES QUE APRESENTARAM PIORA CLÍNICA APÓS 
A SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D 
Participante Idade* Sexo Fototipo Estação do 
ano 
Infecção SCORAD1 SCORAD 2  VD 1 VD2 
14 4,8 F 4 Outono Não 11,0 27,0 20,8 38,0 
24 5,0 F 3 Outono Não 18,0 63,0 16,2 14,8 
28 13,0 F 4 Inverno Não 19,6 37,5 16,4 16,0 
38 7,4 F 3 Inverno Não 17,0 44,0 13,5 22,5 
60 14,0 F 4 Inverno Não 2,0 41,0 11,8 23,1 
78 10,7 M 3 Inverno Não 9,0 39,0 12,3 17,2 
94 7,0 F 5 Inverno Não 7,0 28,0 23,6 23,4 
97 7,0 F 2 Inverno Não 8,0 31,0 27,0 21,1 
128 7,8 F 3 Primavera Não 7,0 33,8 28,6 22,2 
140 11,0 F 4 Primavera Sim 14,0 26,0 24,0 36,9 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: F= feminino; M = masculino; * = idade em anos; Infecção = Presença de infecção bacteriana 
secundária; SCORAD1 = gravidade da doença antes da suplementação vitamínica; SCORAD2 = 
gravidade da doença após a suplementação vitamínica; VD1 = dosagem sérica de vitamina D (ng/mL) 
antes da suplementação vitamínica; VD2 = dosagem sérica de vitamina D (ng/mL) após a suplementação 
vitamínica. 
 
Foi realizada uma análise univariada para os diversos fatores que 
poderiam influenciar na piora clínica após o uso de VD desses participantes, 
considerando como variáveis o sexo, a idade, a estação do ano, o fototipo, o 
tempo de acompanhamento, a renda familiar, o uso de filtro solar, a exposição 
solar, a presença de infecção bacteriana secundária, a positividade do teste 
cutâneo alérgico de leitura imediata e os tratamentos instituídos.  
Destes, a faixa etária pré-escolar e o inverno influenciaram na piora 
clínica, avaliada pelo SCORAD. Nove dos 10 participantes eram do sexo 
feminino. E, mesmo após a prescrição da suplementação de VD, oito crianças 






TABELA 8 - FATORES QUE INFLUENCIAM NA PIORA CLÍNICA APÓS A SUPLEMENTAÇÃO 
DE VITAMINA D 
Variável Grupo 1 Grupo 2 p n % n % 
Faixa etária escolar 28 29,1 4 40 0,04 
Inverno 15 15,6 6 60 0,01 
Sexo feminino 53 55,2 9 90 0,05 
Necessidade de nova suplementação de VD 15 15,6 8 80 0,05 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Grupo 1 = 96 participantes que apresentaram melhora clínica após a suplementação 
de vitamina D; Grupo 2 = 10 participantes que apresentaram piora clínica após a 
suplementação de vitamina D; VD = vitamina D; p = valor p (probabilidade de significância); 
Teste qui-quadrado de Pearson. 
 
4.5.3 Fatores que influenciaram a melhora clínica após a suplementação de 
vitamina D 
Para avaliar os diversos fatores que poderiam influenciar a resposta à 
suplementação de VD, foi aplicado o modelo de regressão logística 
multivariada considerando como variável dependente a diminuição da 
gravidade da DA após o uso de VD e como independentes o sexo, a idade, a 
estação do ano, o fototipo, a renda familiar, o uso de filtro solar, a exposição 
solar, a presença de infecção bacteriana secundária, a positividade do teste 
cutâneo alérgico de leitura imediata e os tratamentos instituídos.  
Destes, o sexo feminino teve chance de quatro vezes maior de piora 
clínica após a suplementação de VD (tabela 9). 
 
TABELA 9 - FATORES QUE INFLUENCIAM NA MELHORA CLÍNICA APÓS A 
SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D 
Variável OR IC p 
Sexo 4,0940 1.2211-13,7256 0,02 
Idade 1,2964 0,7665-2,1925 0,33 
Estação do ano 1,1103 0,7291-1,6907 0,62 
Fototipo 0,8034 0,4719-1,3680 0,42 
Renda familiar 0,9330 0,5131-1,6965 0,82 
Uso de filtro solar 0,4977 0,1474-1,6812 0,26 
Exposição solar adequada 2,3408 0,7633-7,1783 0,13 
Infecção bacteriana secundária 1,8668 0,5411-6,4400 0,32 
Teste cutâneo alérgico 1,3230 0,4577-3,8241 0,60 
Tratamentos instituídos 2,2339 0,6550-7,6188 0,19 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Teste cutâneo alérgico = teste cutâneo alérgico de leitura imediata; VD = vitamina D; 
OR = odds ratio (razão de chances ou razão de possibilidades); IC = intervalo de confiança; 






No presente estudo a suplementação de VD, associada ao tratamento 
com hidratantes e corticoides tópicos, reduziu a gravidade da DA em crianças 
com níveis inadequados da vitamina. 
Na amostra, predominou o sexo feminino. Os dados encontrados na 
literatura científica revelam, em concordância, predominância da DA nas 
meninas (BEN-GASHIR et al., 2004; GILANI et al., 2005; CASTRO et al., 2006; 
CHIU et al., 2013; GILABERTE et al., 2015). 
A maioria das famílias recebia como renda mensal familiar um a dois 
salários mínimos. Para fins do estudo, foi considerado o salário mínimo 
regional do Paraná, do ano de 2015, no valor de R$788,00 (BRASIL, 2015). 
Apesar da terapêutica da DA incluir uma abordagem multidisciplinar 
enfatizando a aderência e a qualidade de vida, são necessários medicamentos 
de uso diário e contínuo (DARSOW et al., 2013). O tratamento medicamentoso 
visa o controle do prurido, a redução da inflamação da pele e prevenção das 
recorrências (RING et al., 2012). Assim, o uso de hidratantes, emolientes, 
óleos, corticoides, imunomoduladores e anti-histamínicos são rotina dos 
pacientes (DARSOW et al., 2013). Muitos desses produtos não estão 
disponíveis na rede pública de saúde, que inclui dois tipos de corticoide tópico 
(dexametasona e hidrocortisona) e nenhum hidratante (SECRETARIA 
MUNICIPAL DE SAÚDE DE CURITIBA, 2015). 
Não há, ao nosso conhecimento, até a presente data, publicações sobre 
o impacto econômico da DA na população brasileira. Porém, sabe-se que o 
custo das medicações nem sempre pode ser mantido por muitas das famílias, o 
que contribui para o fracasso e até desistência do tratamento.  
No Reino Unido, no período de 1995 a 1996, o custo total anual da DA 
em crianças de 5 anos foi estimado em £ 47 milhões (£ 80 por criança) 
(EMERSON et al., 2001). Um estudo americano publicado em 2016 avaliou 82 
cuidadores de crianças de 6 meses a 12 anos de idade, com diagnóstico de 
DA, através de perguntas sobre as despesas relacionadas com a doença nas 
últimas 4 semanas (consultas médicas e uso de medicamentos). O custo 
mensal médio foi de US $ 274 e 34,8% do total da renda mensal foi gasto no 
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tratamento da DA (FILANOVAKY et al., 2016). Estes dados demonstram 
urgência na modificação de políticas públicas com fornecimento de medicações 
para crianças com DA. 
Ainda sobre os dados clínicos dos participantes, os fototipos cutâneos 3 
e 4 foram os mais frequentes. No estudo de Gilaberte et al. (2015) 33,0% das 
crianças eram fototipo 3. O serviço de Dermatologia Pediátrica do HC-UFPR é 
responsável pelo atendimento de pacientes moradores de Curitiba e Região 
Metropolitana. Desta maneira, a população que é atendida no ambulatório é, 
em sua maioria, caucasiana (BRASIL, 2014), o que explica a baixa frequência 
dos fototipos 5 e 6 na amostra.  
As avaliações clínicas foram realizadas em todas as estações do ano. 
Porém, ocorreu um maior número de consultas no inverno. Isto se deve ao fato 
de muitos pacientes apresentarem surtos da doença nos meses com 
temperaturas mais baixas. O excesso de roupas, o uso de tecidos irritantes 
para a pele (como a lã), a baixa umidade do ar, o uso de umidificadores (que 
podem aumentar a exposição a alérgenos) (CASTRO et al., 2006; AMARAL et 
al., 2012) e diminuição do uso de hidratante durante o dia, aumentam a xerose 
cutânea, contribuindo para agravar a DA nesta época (DARSOW et al., 2013), 
o que culmina com a maior procura ao atendimento médico. 
Mais da metade dos participantes relatava exposição solar diária 
adequada e a maioria permanecia no sol no período de 15 a 60 minutos. 
Entretanto, apenas 27,6% das crianças usavam o filtro solar diariamente. Este 
é um dado preocupante, já que a exposição solar inadequada e o uso do 
protetor solar de forma esporádica podem resultar em câncer de pele e 
acelerar o fotoenvelhecimento. A incidência do melanoma vem aumentando em 
todo o mundo (GANDINI et al., 2005) e, embora seja o tipo câncer de pele 
menos frequente, tem alta letalidade. Os principais fatores de risco para esta 
neoplasia são exposição solar, fototipos 1 e 2, história familiar e pregressa de 
câncer de pele, imunossupressão e episódios de queimadura solar (GANDINI 
et al., 2005; TRIPP et al., 2016). 
Estudo realizado em Pelotas, no Rio Grande do Sul, com indivíduos de 
10 a 29 anos, concluiu que 48,7% dos entrevistados apresentaram queimadura 
solar no último ano, com proporção maior nos adolescentes, de cor da pele 
branca e o com uso irregular de fotoprotetor (HAACK et al., 2008). 
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Desta maneira, existe uma dicotomia entre a necessidade de exposição 
aos raios solares para síntese de VD e os riscos de câncer de pele. 
Recomenda-se o uso de protetor solar diário com FPS de 30 no mínimo e que 
proteja contra a radiação UVA e UVB, (CRIADO et al., 2012; SCHLKA et al., 
2014; MANNE et al., 2016; TRIPP et al., 2016). Nos pacientes com risco de 
hipovitaminose D, devem ser dosados os níveis séricos de VD e realizada a 
suplementação oral da vitamina, se necessária (HOLICK, 2007).  
O principal sintoma relatado pelos participantes do presente estudo foi o 
prurido. Este dado deve ser valorizado para o diagnóstico de DA e está em 
concordância com a literatura atual (CASTRO et al., 2006; PALLER; MANCINI, 
2011). Esta é uma queixa frequente nas dermatites e, em geral, o prurido 
acompanha o quadro clínico desde o início. Resulta em desconforto para a 
criança, interfere nas atividades diárias, atrapalha o sono e dificulta o controle 
das lesões eczematosas.  
O principal sinal menor observado na amostra foi a xerose. Sabe-se que 
o defeito no gene da filagrina é um fator de risco para a DA. Sem filagrina, a 
epiderme não exerce a função de barreira e a perda transepidérmica de água é 
aumentada, resultando em pele áspera e seca. A xerose contribuiu para o 
contato com alérgenos e agentes patogênicos, aumentando assim a exposição 
a gatilhos de atopia. Robl et al. (2014) encontraram xerose em 75,6% dos 
menores de 16 anos com DA e o consenso latino-americano de DA relatou que 
até 73,0% das crianças com a doença apresentam xerodermia (CASTRO et al., 
2006). 
A presença de surtos da doença nos últimos 12 meses foi relatada em 
43,4% dos participantes. No serviço de Dermatologia Pediatrica do HC-UFPR, 
78,0% dos pacientes apresentavam queixa de prurido e/ou apresentavam 
lesões características de DA pelo menos uma vez, nos últimos 12 meses 
(ROBL et al., 2014). Choi et al. (2012) encontraram que 56,7% dos pacientes 
descreviam que seus sintomas não tinham sido completamente resolvidos no 
último ano. Isto se deve ao caráter recidivante e crônico da dermatose. Estes 
dados demonstram a necessidade de avaliar o paciente periodicamente, 
abordar a sintomatologia e a presença de prurido e xerose, que podem ser 
controlados com anti-histamínicos orais e hidratação. Além disso, o paciente 
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deve ter facilidade em agendar consultas extras no caso de crises não 
controladas com as medidas indicadas. 
Vinte e seis participantes (17,1%) apresentaram sinais clínicos de 
infecção bacteriana secundária e esta foi a principal complicação da DA 
encontrada na amostra. Sabe-se que a infecção secundária, particularmente 
devido ao Staphylococcus aureus, é a complicação mais comum da doença 
(ROBL et al., 2014). A prevalência da colonização por este agente em crianças 
com DA, na Espanha, foi de 28,3% (GILABERTE et al., 2015). Travers et al. 
(2012) avaliaram o perfil microbiológico da infecção de 59 crianças com DA e 
verificaram que 56,0% apresentaram um episódio de infecção, dado 
discrepante do encontrado na amostra do presente estudo. Isto é explicado 
devido à metodologia do trabalho ter incluído avaliação laboratorial, com cultura 
de microorganismos das lesões de pele (TRAVERS et al., 2012). 
Todos os participantes da amostra foram submetidos ao teste cutâneo 
alérgico de leitura imediata. Foi encontrada positividade em 36,1% para pelo 
menos um extrato alergênico e o DP foi o mais frequente. No estudo brasileiro 
realizado com crianças de Curitiba o teste foi positivo em 31,3% para DP 
(ESTEVES et al., 1999). 
Os aeroalérgenos, especialmente os ácaros, podem ser responsáveis 
por desencadear ou manter crises de DA em alguns pacientes.  Especialmente 
o DP, é o mais prevalente nos domicílios brasileiros, principalmente em regiões 
de alta umidade como ocorre na cidade de Curitiba (SOUZA, ROSÁRIO, 2012).  
Esse aeroalérgeno é o principal responsável pela positividade nos testes 
realizados por um estudo multicêntrico brasileiro, o que demonstra sua 
importância em nosso meio (RIZZO et al., 1995). Desta forma, realizar o teste 
cutâneo pode ser um adjuvante no controle da DA, visto que nos pacientes 
com teste positivo o controle ambiental poderá ser indicado. 
O número de pesquisas que avaliam a gravidade da DA, os níveis 
séricos de VD e a sensibilização atópica é escasso na literatura. Em um estudo 
com 73 crianças com DA, 45,2% apresentaram sensibilização alérgica. Nesse 
grupo, houve uma correlação negativa entre os valores do SCORAD e níveis 
séricos de VD (p = 0,047), ou seja, pacientes com quadro clínico grave 
apresentavam valores vitamínicos menores. Não houve correlação no grupo 
que não tinha a sensibilização. Assim, os autores concluem que a VD pode 
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afetar a gravidade da DA, especialmente em crianças com sensibilização 
alérgica (AKAN et al., 2013).  
Na amostra estudada não houve diferença na gravidade da DA entre os 
grupos com teste positivo e negativo. Estudos na faixa etária pediátrica, com 
amostras maiores e em diferentes populações são necessários para melhor 
avaliar a relação do teste cutâneo alérgico de leitura imediata com os níveis 
séricos de VD e gravidade de DA. 
A maior parte dos participantes não estava em crise no momento da 
avaliação. Apesar de o HC-UFPR ser referência ao atendimento dermatológico 
em alto nível de complexidade na faixa etária pediátrica na região, o grupo de 
pacientes com quadro clínico grave é menor do que os com DA leve. Este fato 
pode ser explicado porque os surtos têm duração curta e há bom controle da 
doença com o tratamento e acompanhamento adequados.  
Isto está de acordo com o estudo publicado por Robl et al. (2016) que 
diagnosticou 55,2% das crianças com DA leve, 22,8% com DA moderada e 
21,9% com DA grave. Entretanto, na amostra estudada por Chiu et al. (2013), a 
maioria das crianças tinham doença moderada (62,4%), seguidos de casos 
graves (22,6%) e leves (15,1%). E no estudo de Akan et al. (2013), 23,4% dos 
pacientes tiveram DA leve, 59,1% moderada e 17,6% grave. Isso pode ser 
reflexo das diferentes características étnicas de cada população e que não há 
homogeneidade das amostras nos diferentes estudos científicos, o que pode 
dificultar a comparação dos dados.  
No presente estudo níveis inadequados de VD foram encontrados em 
76,3% na primeira amostra coletada. Um estudo realizado na Itália avaliou 39 
crianças com DA e níveis inadequados de VD foram detectados em 81,9% dos 
pacientes (DI FILIPPO et al., 2015). Peroni et al. (2011) avaliaram 37 crianças 
com DA e encontraram níveis insuficientes de VD em 40,0% e níveis 
deficientes de VD em 21,0%. Chiu et al. (2013) mostraram que de uma coorte 
de 94 crianças com DA, 39,0% eram deficientes em VD, 35,0% tinham níveis 
insuficientes da vitamina e em 26,0% os níveis eram suficientes. Robl et al. 
(2016) concluíram que 42,9% das crianças tinham deficiência de VD e níveis 
inadequados da vitamina foram encontrados em 85,0% da amostra estudada.  
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Portanto, a porcentagem de indivíduos com DA e níveis deficientes de 
VD varia de 20,0% a 76,0% entre os estudos, demonstrando a importância de 
avaliar os níveis séricos da vitamina nos pacientes com DA. 
Níveis séricos baixos de VD também são encontrados na população 
saudável, apesar da exposição solar necessária para manter a suficiência 
vitamínica ser pequena (HOLGATE; LACK, 2005). Em um estudo realizado em 
Boston com 307 adolescentes saudáveis (GORDON et al.,2004) e em outro 
estudo de 23 meninas pré-adolescentes brancas (SULLIVAN et al., 2005), os 
níveis de VD foram abaixo de 20 ng/mL em 42,0% e 48,0%, respectivamente, 
valores estes considerados insuficientes. 
Outro estudo mostrou que 36,0% dos homens e mulheres saudáveis de 
pele branca (estudantes de medicina e médicos), com idades entre 18 e 29 
anos, apresentaram deficiência de VD no final do inverno (TANGPRICHA et al., 
2002). E uma pesquisa realizada no estado americano de Maine, com meninas 
de 9 a 11 anos de idade, revelou que das participantes que apresentavam 
deficiência de VD no final do inverno, 17,0% mantiveram níveis inadequados de 
VD até o final do verão (SULLIVAN et. al., 2005). 
Isto pode levar ao questionamento se os níveis vitamínicos considerados 
adequados atualmente precisam ser revistos para a população saudável e para 
os indivíduos com doenças crônicas (não apenas para a DA, mas também para 
a obesidade, a diabetes, pacientes em uso de anticonvulsivantes, 
glicocorticoides e antifúngicos). Outra dúvida é sobre os valores de VD normais 
para cada faixa etária, principalmente nas crianças. Desta maneira, estudos 
epidemiológicos são necessários para elucidar esses questionamentos e 
caracterizar os níveis de VD na população brasileira. 
Um dos fatores importantes que influenciam nos valores de dosagem 
sérica de VD é a exposição solar. A cidade de Curitiba tem o menor número de 
dias ensolarados de qualquer capital brasileira. Em 2013, houve 116 dias de 
sol em Curitiba, em comparação com 184 em Nova York, 142 em Londres, 143 
em Praga, e 134 em Berlim (INSTITUTO BRASILEIRO DE TURISMO, 2014). 
Portanto, a fotoexposição é uma condição importante a ser considerada na 
metodologia dos trabalhos. E, como pequenas alterações na exposição ao sol 
podem influenciar nos níveis de VD, isto dificulta a comparação dos dados 
entre as diversas pesquisas científicas. 
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Byremo et al. (2006) randomizaram crianças de 4 a 13 anos, com DA 
grave para ficarem 4 semanas na Gran Canaria (local de zona tropical, n=30) e 
na Noruega (local de zona temperada, n= 26), com um seguimento de 3 
meses. Observou-se que a estadia em clima tropical, durante um mês, reduziu 
a gravidade do eczema atópico. A melhora do quadro clínico manteve-se por 
período de três meses após voltar para o local de moradia prévia. Sabe-se que 
o aumento da fotoexposição, resulta em maiores níveis séricos de VD. 
Entretanto, existe um efeito benéfico da radiação ultravioleta na dermatose. O 
tratamento com a radiação UVB e UVB Narrowband é conhecido e utilizado na 
DA. Foi previamente relatado que a luz solar tem efeito de melhora no eczema 
atópico (REYNOLDS et al., 2001; TAZANEVA et al., 2001) e a radiação 
ultravioleta em diferentes comprimentos de onda têm ação antibacteriana na 
pele e imunossupressora sobre a produção de superantígenos por 
Staphylococcus aureus (COOPER et al., 1996; HECK et al., 2004).  
Na amostra estudada, ao comparar os valores medianos do SCORAD 
com os valores de VD (suficiente, insuficiente e deficiente), encontrou-se que 
participantes com níveis vitamínicos suficientes tinham menor gravidade da DA, 
com valores de SCORAD mais baixos corroborando com outros autores que 
relacionam deficiência de VD e a maior gravidade da DA (WEILAND et al., 
2004; KUZUME; KUSU, 2007; WILLERS et al., 2007; MIYAKE et al., 2010). 
Um estudo chinês investigou 498 crianças com DA e 328 controles não 
alérgicos e concluiu que os níveis séricos de VD correlacionam inversamente 
com a gravidade da DA (p<0,001) (WANG et al., 2014). Akan et al. (2013) 
avaliaram 73 crianças e concluíram que os níveis de VD dos participantes com 
DA moderada e grave foram significativamente menores do que aqueles com 
doença leve (p=0,01). Dado semelhante ao observado no presente estudo. 
Na avaliação transversal, realizada no serviço de Dermatologia 
Pediátrica do HC-UFPR em crianças com DA, não foram incluídos pacientes 
nos meses de verão (ROBL et al., 2016). Nesta época do ano a condição 
climática é considerada por alguns pacientes com DA como fator de melhora 
(CASTRO et al., 2006; AMARAL et al., 2012). E o aumento dos níveis de VD, 
nesta época (HOLICK, 2007), pode contribuir para melhora clínica. No presente 
estudo a realização das dosagens de VD nas quatro estações do ano 
possibilitou verificar de forma mais acurada a relação de gravidade da doença 
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com os níveis de VD. Portanto nos pacientes com DA moderada e grave 
poderia ser indicada a dosagem periódica da vitamina nos meses de inverno, 
embora não seja uma indicação presente nos consensos. 
Além da relação da gravidade da doença com níveis sérios de VD, 
encontrou-se uma diminuição da classificação de gravidade da DA depois da 
suplementação por três meses com VD, na amostra estudada.  Este dado está 
em concordância com a literatura atual. Sidbury et al. (2008) relataram efeitos 
da suplementação oral com VD em crianças com DA, no período do inverno. 
Os pacientes (n=11) foram avaliados em um sistema de pontuação 
denominado Eczema Area and Severity Index - EASI - um grupo foi submetido 
a suplementação diária com 1000 UI de VD (n=5) e o outro grupo fez uso do 
placebo (n=6) durante 1 mês. Os pacientes foram autorizados a continuar 
terapias anteriormente prescritas para DA, mas foram instruídos a não iniciar 
novos tratamentos ao longo da pesquisa. Houve melhora na pontuação EASI 
no grupo que usou VD (p = 0,04). 
Camargo et al. (2012) realizaram um estudo duplo-cego randomizado, 
controlado por placebo com 107 crianças e adolescentes com DA, habitantes 
da Mongólia, de 2 a 17 anos, durante o inverno. Foram distribuídos 
aleatoriamente colecalciferol oral (1000 UI/dia) versus placebo durante um 
mês. As crianças e os pais receberam orientações sobre a doença, cuidados 
básicos da pele e foi prescrito o uso de emoliente para todos da amostra. A 
gravidade da doença foi avaliada pela pontuação EASI. A suplementação de 
VD reduziu a gravidade da DA nessa população cuja localização geográfica 
tem menor exposição aos raios solares. 
Um estudo duplo-cego randomizado avaliou os benefícios das vitaminas 
D e E na DA. Dos 45 pacientes, 12 foram designados para a suplementação de 
VD, com a dose de 1.600 UI / dia. Após 60 dias de suplementação, houve 
melhora nos níveis de VD (p <0,001) e uma diminuição na gravidade da 
doença em 34,8%, na avaliação pelo SCORAD (p = 0,004) (JAVANBAKHT et 
al., 2011). 
Amestejani et al. (2012) publicaram um ensaio clínico randomizado 
duplo-cego controlado com placebo. Durante 60 dias, trinta pacientes 
receberam suplementação de 1600 UI/dia de VD e 30 receberam placebo. O 
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SCORAD diminuiu, independentemente da gravidade inicial da DA nos 
pacientes que receberam VD (p <0,05). 
Uma pesquisa realizada na Itália demonstrou que a suplementação de 
VD foi um tratamento eficaz na redução da gravidade da DA em crianças. 
 Após 3 meses de suplementação diária de 1000UI/dia, houve um aumento nos 
níveis séricos da VD (níveis iniciais de 22,97 ± 8,03; níveis pós suplementação 
de 29,41 ± 10,73 ng/mL; p = 0,01) e redução do SCORAD (valor inicial de 
46,13 ± 15,68; valor pós suplementação de 22,57 ± 15,28; p < 0,001). 
Demonstrando, assim, uma melhoria do quadro clínico. Além disso, houve 
normalização dos níveis séricos das citocinas alteradas (IL-2, IL-4, IL-6, IFN-y) 
(DI FILIPPO et al., 2015). 
A VD influencia na manutenção da barreira epidérmica e a ingestão oral 
de VD relaciona-se com a produção das catelicidinas. Suplementação com 
4000 UI via oral de VD aumentou significativamente catelicidinas em biópsias 
da pele lesionada em pacientes com DA (p <0,01), mas não na pele sem lesão 
no grupo controle. Além disso, houve um pequeno (mas não estatisticamente 
significativo) aumento da catelicidina na pele lesionada, antes da 
suplementação com a VD, indicando a capacidade do paciente com DA de 
aumentar a síntese de catelicidina após rompimento da barreira epidérmica 
(HATA et al., 2008). 
No presente estudo, no grupo de participantes que apresentaram 
melhora clínica após a suplementação da vitamina, as meninas tiveram menor 
resposta ao tratamento. O sexo feminino tem sido associado com valores de 
VD mais baixos (ANDIRAN et al., 2012; TOLPPANEN et al., 2012), mas o 
motivo não está elucidado. Uma pesquisa coreana com 2.748 adolescentes, de 
12 aos 18 anos, detectou que os níveis séricos mais baixos de VD foram 
significativamente relacionados com a DA em adolescentes do sexo feminino 
(LEE et al., 2015). 
Entre os participantes com DA leve pré suplementação de VD, dez 
apresentaram piora clínica, principalmente crianças na faixa etária escolar, cuja 
avaliação foi no inverno. A DA apresenta períodos de remissão e recidiva, 
portanto esta piora clínica talvez possa ser explicada pela evolução natural da 
dermatose. No entanto, dentre as 10 que pioraram, mesmo com a 
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suplementação oral de VD, oito não atingiram níveis suficientes e este fator 
também pode estar envolvido na piora clínica.  
Uma hipótese para falha terapêutica seria o uso inadequado da 
medicação, mas durante a avaliação da amostra foi investigado sobre a adesão 
à terapêutica e todos os participantes da pesquisa relataram que fizeram uso 
da medicação conforme a prescrição médica. Não foram relatados efeitos 
colaterais ao uso da VD. Desta forma, pacientes em que foi realizada 
suplementação e que não apresentam melhora clínica devem coletar nova 
dosagem da vitamina, no intuito de tratar até que sejam atingidos os níveis 
adequados desta.  
Além disso, a DA é uma doença multifatorial e envolve mecanismos 
ambientais, genéticos, farmacológicos e psicossomáticos. Portanto, VD baixa 
não é a única causa de não melhora clínica dos pacientes. 
Observou-se que entre participantes com diagnóstico de DA moderada e 
grave pré suplementação de VD, dez permaneceram na categoria de gravidade 
de doença prévia. Das diversas variáveis avaliadas, a presença de sinais 
clínicos de infecção bacteriana secundária à DA teve influência significativa 
neste grupo. A infecção bacteriana é a principal complicação da DA e é 
responsável por exacerbar as lesões de pele ou mantê-las (CASTRO et al., 
2006; BALMA-MENA et al., 2011). O Staphylococcus aureus secreta toxinas 
que agem como superantígenos e interagem com genes de susceptibilidade 
capazes de iniciar e/ou exacerbar o quadro clínico. Gilaberte et al. (2015) 
concluíram que 71,4% dos pacientes com DA grave foram colonizados por 
Staphylococcus aureus, e a presença da infecção bacteriana na pele piora o 
quadro clínico da DA. 
Além disso, os pacientes com valores séricos de VD considerados 
insuficientes e deficientes que fizeram uso de vitamina e não apresentaram 
melhora clínica e/ou laboratorial devem ser investigados e melhor avaliados. 
Estudos futuros podem elucidar os questionamentos e auxiliar no entendimento 
dos fatores que influenciam na dificuldade de resposta clínica individual dos 
pacientes com DA. 
As limitações do presente estudo incluem a falta de acompanhamento 
dos participantes com níveis suficientes de VD na primeira avaliação e a 
ausência de dosagem sérica de VD após as quatro primeiras semanas de 
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suplementação vitamínica. Os participantes não foram submetidos à avaliação 
do estado nutricional e da dieta, fatores que poderiam influenciar nos níveis 
séricos de VD. Não foi controlado com placebo e a vitamina não foi o único 
tratamento utilizado, já que todos os participantes foram tratados seguindo o 
protocolo do serviço para DA. 
 Além disso, foram utilizados mais de um kit da marca Liaison, Diasorin® 
para a realização da dosagem sérica de VD. Pois as amostras sanguíneas dos 
participantes foram armazenadas e processadas conforme a rotina e as 
recomendações do Setor de Bioquímica do Laboratório Central do HC-UFPR. 
A metodologia deste trabalho foi diferente das pesquisas publicadas 
anteriormente (SAMOCHOCKI et al., 2013; DI FILIPPO et al., 2015), pois 
houve avaliação laboratorial dos níveis de VD antes da suplementação 
vitamínica. O ideal é avaliar a necessidade de suplementação nos casos de 
hipovitaminose D e prescrever a VD em doses adequadas para cada indivíduo, 
conforme o nível sérico encontrado, pois a suplementação mostrou-se um 





Os níveis séricos de VD foram inadequados na maioria da amostra 
estudada.  
Os participantes com níveis suficientes de VD tinham mais DA leve. 
Houve melhora dos níveis séricos de VD e diminuição da gravidade da 
DA depois da suplementação vitamínica. 
A sensibilização alérgica determinada pelo teste cutâneo alérgico de 
leitura imediata não teve relação com os níveis séricos de VD ou com a 






7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Não se sabe ainda todos os efeitos imunológicos da VD no organismo 
humano e não há consenso na literatura sobre o benefício do uso da vitamina 
em doses de suplementação em pacientes pediátricos com DA. Outro 
questionamento é se os valores de corte para os níveis séricos adequados da 
VD devam ser revistos para esta população, e se realmente apresentam 
correlação clínica. 
A porcentagem de indivíduos com DA e níveis deficientes de VD reflete a 
importância da avaliação dos níveis séricos da vitamina nos pacientes com a 
doença. Desta maneira, o autor considera necessário incluir no protocolo de 
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APÊNDICE 1 -  PUBLICAÇÕES SOBRE NÍVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D E GRAVIDADE DE DERMATITE ATOPICA NA 
FAIXA ETÁRIA PEDIÁTRICA 
Autor Ano País Número de casos Método Resultado 
Peroni et al. 2011 Itália 37 crianças com DA SCORAD Dosagem 25-OH D sérica 
VD elevada associada 
à menor SCORAD (p < 
0,05) 
Chiu et al. 2013 Estados Unidos 94 crianças com DA SCORAD  Dosagem 25-OH D sérica 
Correlação VD com 
SCORAD não 
significativa (p = 0,99) 
Akan et al. 2013 Turquia 73 crianças com DA 
Testes cutâneos alérgicos 
Dosagem de IgE total,  
25-OH D sérica, 
SCORAD 
Correlação negativa 
entre o SCORAD e os 
níveis séricos de VD 
no grupo com 
sensibilização (p = 0,04) 
Gilaberte et al. 2015 Espanha 114 crianças com DA 
Dosagem de IgE total,  
Cultura S. aureus, 
SCORAD 
Presença de S. 
Aureus está 
associada a menores 
níveis de VD (p=0,001 ) 
Robl et al. 2016 Brasil 105 crianças com DA SCORAD  Dosagem 25-OH D sérica 
Correlação VD com 
SCORAD não 
significativa (p = 0,60) 
FONTE: Peroni et al. (2011), Chiu et al. (2013), Akan et al. (2013), Gilaberte et al. (2015) e Robl et al. (2016).  
NOTA 1: Tabela elaborada pela autora (2016).  
NOTA 2: DA= dermatite atópica; VD = vitamina D; UI = unidades internacionais; SCORAD = SCORing Atopic Dermatitis; 25-OH D = calcidiol; IgE= 




APÊNDICE 2 - PUBLICAÇÕES COM SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D E GRAVIDADE DE DERMATITE ATOPICA 
Autor Ano País Número de casos Intervenção Duração Método Resultado 
Sidbury et al. 2008 Estados Unidos 
5 crianças com DA 
(VD) 
6 crianças com DA 
(placebo) 
1000 UI  VD/dia 
ou placebo 1 mês 
Score IGA  
Dosagem 25-OH D 
sérica 
Melhora em 4/5 
com VD e 1/6 
Placebo (p = 0,04) 
Hata et al. 2008 Estados Unidos 14 adultos com DA 14 adultos controles 4000 UI  VD/dia 21 dias 
Biopsia de pele 
normal e com lesão- 




catelicidina na pele 
lesionada da DA (p 
<0,01) 
Amestejani et al. 2012 Irã 
30 adultos com DA 
(VD) 
30 adultos com DA 
(placebo) 
1600 UI  VD/dia 60 dias 
SCORAD 
Dosagem 25-OH D 
sérica 
Melhora do 
SCORAD no grupo 
vitamina D (p 
<0,05) 
Javanbakht et al. 2012 Irã 
12 adultos com DA 
(VD) 
11 adultos com DA 
(VE) 
11 adultos com DA 
(VD + VE) 
1600 UI VD/dia 
600 UI VE/dia 60 dias 
SCORAD 




SCORAD nos 3 
grupos, porém 
maior no grupo VD 
+ VE (p = 0,004) 
 
Samochocki et al. 2013 Polônia 95 crianças com DA 58 crianças controles 2000 UI  VD 3 meses 





Camargo et al. 2014 Estados Unidos 107 crianças mongóis com DA 
1000 UI  VD/dia 
ou placebo 1 mês 
25-OH D sérica, 
EASI 
Melhora do EASI 
no grupo vitamina 
D (p=0,04) 
Di Filippo et al. 2015 Itália 39 crianças com DA 20 crianças controles 1000 UI  VD 3 meses 
Dosagem de 
citocinas  





FONTE: Sidbury et al. (2008), Hata et al. (2008), Amestejani et al. (2012), Javanbakht et al. (2012), Samochocki et al. (2013), Camargo et al. (2014), Di Filippo et al. (2015). 
NOTA 1: Tabela elaborada pela autora (2016).  
NOTA 2: DA= dermatite atópica; VD = vitamina D; VE = vitamina E; UI = unidades internacionais; RNAm= RNA (ácido ribonucleico) mensageiro; SCORAD = SCORing Atopic 
Dermatitis; 25-OH D = calcidiol; IgE= Imunoglobulina E; EASI = Área eczema e Índice de Gravidade; p = valor p (probabilidade de significância). 
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APÊNDICE 7 - PARTICIPANTES QUE APRESENTARAM O TESTE 




2 B + F + EC 
3 B 
7 DP + F 
10 DP + B 
12 DP + B 
15 EC + EG + BA 
17 B + G 
19 BA + G 
28 F + G 
31 DP + EC + EG 




50 B + G 
54 B 
69 B + BA 
77 G 
79 F + BA 
80 DP 
81 DP + B 
84 DP 
86 DP 
87 DP + F 
89 DP 
90 DP + EC 




























150 B + G 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: DP = Dermatophagoides pteronyssinus; B = Blomia 
tropicalis; F= fungos; EC = epitélio de cão; EG = gato; BA = 
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PRODUÇÃO CIENTÍFICA – ARTIGO REFERENTE À TESE DE 
DISSERTAÇÃO A SER SUBMETIDO AO PERIÓDICO PEDIATRIC 
DERMATOLOGY 
 
SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D COMO COADJUVANTE PARA REDUZIR A 
GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA 
Robl R1, Uber M1, Abagge KT1, Lima MN1, Rosário N.A., Carvalho VO1 
1. Hospital de Clínicas, Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Paraná, Brasil 
 
Resumo 
Objetivo: Existem evidências de que a suplementação de vitamina D (VD) pode 
auxiliar o tratamento da dermatite atópica (DA). O objetivo deste estudo foi avaliar a 
influência da suplementação de VD na gravidade da DA. Método: Estudo do tipo antes 
e depois, com coleta de dados prospectiva em menores de 14 anos. A gravidade da 
doença foi determinada de acordo com o índice de pontuação da DA (SCORAD) e foi 
classificada como leve (pontuação < 25), moderada (> 25 à < 50) ou grave (> 50). Os 
valores de VD foram classificados como: suficientes (> 30 ng/ml), insuficientes (29 a 
21 ng/ml) e deficientes (< 20 ng/ml). Todos foram submetidos ao teste cutâneo de 
leitura imediata. Os participantes com níveis vitamínicos inadequados foram tratados 
com suplementação oral de VD durante 3 meses e reavaliados clínica e 
laboratorialmente após o tratamento. Resultado: Foram incluídos 152 participantes. A 
deficiência de VD ocorreu em 50 indivíduos (32,9%), níveis insuficientes de VD foram 
encontrados em 66 (43,4%), e em 36 (23,7%) crianças os níveis de VD foram 
suficientes. Aqueles com níveis vitamínicos suficientes apresentavam valores de 
SCORAD mais baixos, ou seja, tinham uma menor gravidade da DA (p=0,04). Cento e 
dezesseis participantes (76,3%) receberam doses de suplementação de VD e, após 
três meses de suplementação os valores de VD foram significativamente mais 
elevados (35,9 ng/ml) em comparação com os níveis iniciais (23,7 ng/ml; p<0,001). Ao 
mesmo tempo, foi observada uma redução no índice SCORAD (mediana de 19,4 
antes da suplementação versus 12,3 após a suplementação; p<0,001). Dos diversos 
fatores que poderiam influenciar a suplementação de VD na diminuição da gravidade 
de DA, o sexo feminino teve menor na resposta ao tratamento (p=0,02).  
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Conclusão: A suplementação de VD promoveu melhora da classificação de gravidade 
da DA.  
Introdução 
Os efeitos da vitamina D (VD) na imunomodulação e homeostase do cálcio tem 
sido descritos há muitos anos  [1]. Além disso, novas investigações demonstram que 
esta vitamina exerce influência na evolução clínica de algumas doenças e nos 
mecanismos imunológicos, incluindo os mecanismos envolvidos em doenças 
alérgicas, como asma, rinite alérgica e dermatite atópica (DA) [2 3]. 
Pesquisas têm sugerido uma possível influência da VD no desenvolvimento da 
DA [4 5], mas ambas as correlações positivas [6] e negativas [7] foram encontradas. A 
primeira linha de pesquisa supõe que a concentração sérica de VD não tem correlação 
significativa com a gravidade da DA [8 9]. Entretanto, há uma segunda hipótese que 
sugere uma correlação inversa entre a DA e níveis séricos de VD [10 11] e que a 
suplementação da vitamina poderia promover alteração da imunidade e da integridade 
da barreira epidérmica [12], com melhora clínica da doença [13 14]. 
Os resultados encontrados são conflitantes e a maioria dos estudos não é 
prospectivo e tem uma casuística pequena [15 16]. Além disso, há diversas variáveis 
que podem influenciar na análise dos dados e que, poucas vezes, são avaliadas, 
como a localização geográfica do estudo, a dieta, a sazonalidade, a gravidade da DA, 
a exposição solar, sensibilização alérgica e os tratamentos utilizados. Este estudo tem 
como objetivo determinar se a suplementação dessa vitamina reduz a gravidade da 
DA. 
Métodos 
População do Estudo e Desenho 
Estudo do tipo antes e depois, com coleta prospectiva de dados de crianças 
atendidas em serviço de nível terciário, em Curitiba (Paraná, Brasil - latitude 25° 250 
40″ S). As avaliações ocorreram entre janeiro de 2014 a janeiro de 2016, e foram 
categorizadas de acordo com as estações do ano: primavera (de 22/09 a 20/12) verão 
(21/12 a 19/03), outono (20/03 a 20/06) e inverno (21/06 a 21/09).  Foram incluídas 
crianças até 14 anos que preencheram os critérios de Hanifin e Rajka [17] para 
diagnóstico de DA e que realizaram a dosagem sérica de VD e o teste cutâneo 
alérgico de leitura imediata. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da Instituição.  
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Foram excluídos os menores que fizeram uso de suplementação vitamínica 
durante os 6 meses prévios à consulta e/ou aqueles com as seguintes condições: 
doença crônica sistêmica que não seja asma, síndrome de hiperglobulinemia E, 
imunodeficiências primárias, terapia sistêmica prévia ou fototerapia para tratamento de 
DA, deficiência de vitamina D diagnosticada anteriormente, corticoterapia crônica 
sistêmica. 
 
Avaliação da Gravidade DA 
 
A gravidade da dermatose foi avaliada por meio do índice de pontuação de 
gravidade da DA (SCORAD) [18], aplicado por um único médico dermatologista 
pediatrico. A doença foi classificada como leve (pontuação < 25), moderada (> 25 a < 
50) ou grave (> 50).  
 
Teste cutâneo alérgico de leitura imediata  
 
O Teste cutâneo alérgico de leitura imediata foi realizado na face volar do 
antebraço para os aeroalérgenos comuns padronizados da FDA allergenic® 
(Dermatophagoides pteronyssinus, Blomia, epitélio de cão e gato, baratas, fungo e 
pólens de gramíneas). Glicerina 50% foi utilizado como controle negativo e histamina 
(10 mg/ml) como controle positivo. A reação foi avaliada depois de 15 minutos e o 
teste foi considerado positivo quando houve a formação de uma pápula maior ou igual 
a 3 mm do controle negativo. 
 
Avaliação laboratorial – nível sérico de VD 
 
Todos foram submetidos a coleta de sangue, no dia da primeira avaliação. O 
nível sérico de VD foi medido como [25 (OH) D], usando o método de Ensaio 
Quimioluminescente de Micropartículas (CMIA). Os valores de VD foram classificados, 
em uma análise descritiva, como: suficientes (> 30ng/ml), insuficientes (29 a 21ng/ml) 
e deficientes (< 20ng/ml) [19].  
 
Suplementação oral de VD e reavaliação dos participantes 
 
Participantes com concentrações vitamínicas inadequadas foram tratados com 
suplementação de VD. Para os participantes com deficiência foram suplementadas 
50.000 UI de VD por semana, durante 4 semanas. Já para os casos de insuficiência 
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foram prescritas 15.000 UI por semana, durante 4 semanas. Para todos os indivíduos 
com níveis inadequados, a dose de manutenção da medicação utilizada nos meses 
seguintes ao primeiro mês do tratamento foi de 15.000 UI por semana, durante dois 
meses, totalizando três meses de terapêutica. 
Os participantes que realizaram suplementação oral de VD foram reavaliados 
depois de três meses, submetidos a exame dermatológico completo, avaliação de 
gravidade através do índice de SCORAD e nova coleta de sangue para dosagem 
sérica da vitamina. 
O fluxograma das avaliações clínicas e complementares dos participantes 
durante a pesquisa está representado na figura 1. 
 
Tratamento da dermatite atópica 
 
Todos os participantes foram instruídos a manter o tratamento padrão para DA 
com hidratante, corticoides ou imunomoduladores tópicos. Também foram fornecidas 





Os dados foram analisados no programa Statistica 10.0® (Statsoft Tulsa, OK). 
A estimativa da diferença de variáveis contínuas de distribuição normal foi realizada 
pelo teste paramétrico, teste t de Student e Anova de Kruskal-Wallis. A estimativa de 
diferença entre variáveis categóricas foi realizada pelos testes qui-quadrado de 
Pearson, qui-quadrado de Pearson com correção de Yates e qui-quadrado para 
tendências lineares. 
A correlação de Pearson e Spearman foi utilizada para estudar a associação de 
variáveis contínuas. O modelo de Regressão Logística Multivariada forward stepwise 
foi aplicado para identificar quais as principais variáveis associadas à melhora clínica 
da DA. Para todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 5% e 




A população de estudo foi de 152 participantes e 89 eram meninas (58,5%). As 
características da amostra estão na tabela 1. Noventa e quatro (61,8%) relatavam 
realizar exposição solar diária considerada adequada para síntese de VD (duração de 
150 
 
seis a oito minutos por dia, três vezes por semana, com braços e pernas expostas, 
sem uso de filtro solar).  
O gráfico 1 ilustra os níveis séricos de VD conforme a classificação de 
suficiente, insuficiente e deficiente, em relação a gravidade da DA avaliada pela 
pontuação média do SCORAD. Os participantes com níveis de VD suficientes 
apresentavam valores de SCORAD mais baixos, ou seja, tinham uma menor 
gravidade da DA (p=0,04). Não houve diferença estatística para participantes com 
níveis insuficientes e deficientes de VD. 
Cento e dezesseis participantes (76,3%) apresentaram níveis séricos de VD 
insuficientes ou deficientes. A presença de sensibilização alérgica não teve relação 
com a gravidade da DA (p=0,56). 
O gráfico 2 apresenta a comparação da pontuação de gravidade da DA pelo 
SCORAD antes e após a suplementação de VD (p<0,001). Após três meses de 
suplementação de VD nos 116 participantes, verificou-se que os valores de VD foram 
significativamente mais elevados (mediana de 35,9 ng/ml) em comparação com os 
níveis iniciais (mediana 23,7 ng/ml; p<0,001). E, ao mesmo tempo, foi observada uma 
redução no índice SCORAD (mediana de 19,4 antes da suplementação versus 12,3 
após a suplementação; p<0,001). 
Após a suplementação de VD a doença foi reavaliada e reclassificada em leve, 
moderada e grave, conforme o SCORAD (figura 2). Houve mudança de categoria da 
gravidade com melhora de DA após o uso de VD em 96 (82,7%) participantes. Vinte 
crianças não melhoraram após a suplementação vitamínica: dez apresentaram piora 
da gravidade da doença e dez permaneceram na mesma categoria de gravidade da 
DA (tabela 2). 
Comparando os grupos de participantes que apresentaram melhora da doença 
e os com piora clínica após a suplementação de VD, a faixa etária pré-escolar (29,1% 
e 40,0%, respectivamente p=0,04) e o inverno (15,6% e 60,0%, respectivamente; 
p=0,01) influenciaram na resposta ao tratamento, avaliada pelo SCORAD. 
Os participantes que permaneceram na mesma categoria clínica tiveram mais 
infecção bacteriana, quando comparados aqueles que apresentaram melhora clínica 
depois da suplementação de VD, com valores respectivamente de 70,0% e 15,6% 
(p=0,01). 
O sexo feminino teve menor resposta ao tratamento entre os participantes com 




No presente estudo a suplementação de VD reduziu a gravidade da DA em 
crianças com níveis inadequados da vitamina. 
Níveis inadequados de VD foram encontrados em 76,3% dos participantes. 
Peroni et al. avaliaram 37 crianças com DA e encontraram níveis deficiente de VD em 
21,0% [10]. Chiu et al. mostraram que de uma coorte de 94 crianças com DA, 39,0% 
eram deficientes em VD. E um estudo brasileiro, com 105 crianças com DA concluiu 
que 42,9% tinham deficiência de VD [9]. Portanto, a porcentagem de indivíduos com 
DA e níveis deficientes de VD variam de 20,0% a 45,0% entre os estudos, 
demonstrando a importância de avaliar os níveis séricos da vitamina nos pacientes 
com DA. 
Na amostra estudada, os participantes com níveis vitamínicos suficientes 
tinham uma menor gravidade da DA, com valores de SCORAD mais baixos. Diversos 
autores relacionam a deficiência de VD com maior gravidade da DA [2 3].  
Estudo de 498 crianças chinesas com DA e 328 controles não alérgicos 
concluiu que os níveis séricos de VD são inversamente proporcionais à gravidade da 
DA (p<0,001) [20]. Akan et al. avaliaram 73 crianças e concluíram os níveis de VD dos 
participantes com DA moderada e grave foram significativamente menores do que 
naqueles com doença leve (p=0,01) [21].  
Em contraste com esses achados, Chiu et al. avaliaram os níveis séricos de VD 
em 94 crianças com DA e não encontraram nenhuma associação significativa com a 
gravidade da doença (p = 0,99) [8]. Robl et al. também não observaram a associação 
entre a concentração de VD e classificação SCORAD [9]. 
Se os participantes com níveis baixos de VD da amostra apresentavam quadro 
clínico mais grave, então será que a suplementação da vitamina ajudaria no controle 
da dermatose? No presente estudo, após 3 meses de suplementação de VD verificou-
se que os valores séricos da vitamina foram significativamente mais elevados em 
comparação com os níveis iniciais. Concomitantemente, foi observada uma redução 
no índice SCORAD. Portanto, a suplementação de VD foi um tratamento eficaz na 
redução da gravidade da DA. É importante salientar que tal medida terapêutica foi 
associada a manutenção do tratamento padrão para DA, como hidratação cutanea e 
uso de corticoides tópicos ou imunomoduldores para controle das crises 
Sidbury et al. relataram efeitos da suplementação oral com VD em crianças 
com DA, no período do inverno. Os pacientes foram avaliados por meio de um sistema 
de pontuação denominado Eczema Area and Severity Index - EASI – um grupo foi 
submetido à suplementação diária com 1000 UI de VD (n=5) e o outro grupo fez uso 
do placebo (n=6) durante 1 mês. Houve melhora na pontuação EASI no grupo que 
usou VD [15]. 
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Camargo et al. realizaram um estudo duplo-cego com 107 crianças da 
Mongólia de 2 a 17 anos, com DA, durante o inverno. Foram distribuídos 
aleatoriamente colecalciferol oral (1000 UI/dia) versus placebo durante um mês. 
Observaram que a suplementação de VD melhorou a gravidade DA, nessa população 
cuja localização geográfica tem menor exposição aos raios solares [14]. 
Uma pesquisa realizada na Itália demonstrou que a suplementação de VD foi 
um tratamento eficaz na redução da gravidade da DA em crianças. 
 Após 3 meses de suplementação diária de 1000UI/dia, houve um aumento nos níveis 
séricos da VD (níveis iniciais de 22,97 ± 8,03; níveis pós suplementação de 29,41 ± 
10,73 ng/ml; p = 0,01) e redução do SCORAD (valor inicial de 46,13 ± 15,68; valor pós 
suplementação de 22,57 ± 15,28; p < 0,001) [13]. 
No presente estudo depois da suplementação de VD a gravidade da doença foi 
reavaliada. No grupo de participantes que apresentaram melhora clínica após a 
suplementação da vitamina, as meninas tiveram menor resposta ao tratamento. O 
sexo feminino tem sido associado com valores de VD mais baixos em alguns estudos 
[22 23], mas o motivo não está elucidado. Uma pesquisa coreana com 2.748 
adolescentes, dos 12 aos 18 anos, detectou que os níveis séricos mais baixos de VD 
não foram associados com gravidade DA em adolescentes do sexo masculino, mas 
foram significativamente relacionados com a DA em adolescentes do sexo feminino 
(p=0,02) [24]. 
Dez participantes apresentaram piora clínica, principalmente crianças na faixa 
etária escolar e cuja avaliação ocorrera no inverno. Sabe-se que a DA apresenta 
períodos de remissão e recidiva, portanto esta piora clínica talvez possa ser explicada 
pela evolução natural da dermatose. Além disso, a DA é uma doença multifatorial e 
envolve fatores ambientais, genéticos, farmacológicos e psicossomáticos. Portanto, a 
VD não é a única causa de não melhora clínica dos pacientes. 
Após a suplementação de VD, dez participantes permaneceram na mesma 
categoria de gravidade de doença e a presença de infecção bacteriana secundária 
teve influência significativa neste grupo. A infecção bacteriana é a principal 
complicação da DA e é responsável por exacerbar as lesões de pele ou mantê-las 
[25].   
As limitações do presente estudo são: não ter sido controlado, a falta de 
acompanhamento dos participantes com níveis suficientes de VD na primeira 
avaliação e a ausência de avaliação do estado nutricional e da dieta, fatores que 
podem influenciar nos níveis séricos da VD. 
A metodologia deste trabalho foi diferente das pesquisas publicadas 
recentemente [6 13], pois houve uma avaliação laboratorial dos níveis de VD antes da 
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suplementação vitamínica. O ideal é avaliar a necessidade de suplementação nos 
casos de hipovitaminose D e prescrever a VD em doses adequadas para cada 
indivíduo, conforme o nível sérico encontrado. 
Estudos futuros podem elucidar os questionamentos e auxiliar no entendimento 
dos fatores que influenciam na dificuldade de resposta clinica individual das crianças 
com DA. 
Conclusão 
A maioria dos participantes com DA apresentou valores inadequados de VD e 
aqueles com níveis vitamínicos suficientes tinham mais DA leve, pelo índice SCORAD. 
Houve melhora dos níveis séricos de VD dos participantes com DA após a 
suplementação vitamínica e a suplementação de VD promoveu melhora da 
classificação de gravidade da DA. 
Os efeitos imunológicos da VD no organismo humano não são totalmente 
compreendidos e não há consenso na literatura sobre suplementação da vitamina em 
participantes pediátricos com DA. A porcentagem de indivíduos com DA e níveis 
deficientes de VD reflete a importância da avaliação dos níveis séricos desta vitamina 
nos pacientes com a doença.    
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TABELA 1 - PERFIL CLÍNICO DOS PARTICIPANTES INCUÍDOS NA AMOSTRA 
Variável n (%) 
Sexo (F/M) 89 (58,5) / 63 (41,5) 
Idade na primeira consulta (mediana, min-max) 6,6 anos (2,0 -14,0 anos) 
Presença de infecção bacteriana 26 (17,1) 
Faixa etária 
Lactente 23 (15,1) 
Pré-escolar 69 (45,4) 
Escolar 34 (22,4) 
Adolescente 26 (17,1) 
Fototipo 
1 3 (2,0) 
2 28 (18,4) 
3 59 (38,9) 
4 39 (25,6) 
5 20 (13,1) 
6 3 (2,0) 
Renda familiar per capita 
Valor da renda mensal familiar (mediana, min-max)* 1.753,25 (147,00-7.000,00) 
Menos que 1 salário mínimo** 17 (11,1) 
1 a 2 salários mínimos 57 (37,5) 
3 a 4 salários mínimos 54 (35,7) 
Mais de 4 salários mínimos 24 (15,7) 
Estações do ano 
Inverno 58 (38,2) 
Primavera 36 (23,7) 
Verão 32 (21,0) 
Outono 26 (17,1) 
Tempo de exposição solar diária 
1-14 minutos 46 (30,3) 
15-60 minutos 61 (40,2) 
61-120 minutos 6 (4,0) 
121-480 minutos 29 (19,0) 
Mais que 481 minutos 10 (6,5) 
Teste cutâneo alérgico de leitura imediata 
Positivo 55 (36,1) 
Negativo 97 (63,9) 
Uso do filtro solar diário 
Sim 42 (27,6) 
Não 110 (72,4) 
Índice de gravidade da DA 
SCORAD (mediana, min-max) 19,4 (0,0-86,4) 
Gravidade da DA 
Leve (< 25) 90 (59,2) 
Moderada (> 25 à < 50) 36 (23,6) 
Grave (> 50) 26 (17,2) 
Concentração sérica de VD (ng/ml) 
[25 (OH) D]  (mediana, min-max) 23,7 (6,7-63,0) 
Nível de VD (ng/ml) 
Suficiente (> 30) 36 (23,7) 
Insuficiente (21-29) 66 (43,4) 
Deficiente (< 20) 50 (32,9) 
Nível médio de VD (ng/mL) 




TABELA 1 - PERFIL CLÍNICO DOS PARTICIPANTES INCUÍDOS NA AMOSTRA – Conclusão 
 
DA moderada 23,8 ± 7,5 
DA grave 22,4 ±8,4 
 
Nota: Total de participantes: 152; n = número de participantes; F = feminino; M = masculino; min 
= mínimo; max = máximo; DA = dermatite atópica; SCORAD = SCORing Atopic Dermatitis; 




TABELA 2 – AVALIAÇÃO CONFORME RESPOSTA CLÍNICA DOS PARTICIPANTES APÓS 






















Variáveis Grupo 1 Grupo 2 
Sexo (F/M) 51 (53,1) / 45 (46,9) 16 (80,0) / 4 (20,0)  
Idade na primeira consulta* (mediana, min-max) 6,2 (2,0-13,6) 7,0 (1,6-14,0) 
Presença de infecção bacteriana  18 (18,7) 8 (40,0) 
Estações do ano 
Inverno 42 (43,7) 9 (45,0) 
Primavera 21 (21,8) 7 (35,0) 
Verão 16 (16,7) 0 (0) 
Outono 17 (17,8) 4(20,0) 
Índice de gravidade da DA 
SCORAD (mediana, min-max) 13,9 (0,0-40,0) 37,0 (25,4-63,0) 
Gravidade da DA 
Leve (< 25) 95 (98,9) 0 (0) 
Moderada (> 25 à < 50) 1 (1,1) 17 (85,0) 
Grave (> 50) 0 (0) 3 (15,0) 
Concentração sérica de VD (ng/ml) 
[25 (OH) D]  (mediana, min-max) 41,7 (7,8-99,1) 22,7 (7,7-40,5) 
Nível de VD (ng/ml) 
Suficiente (> 30) 77 (80,2) 5  (25,0) 
Insuficiente (21-29) 13 (13,6) 10 (50,0) 
Deficiente (< 20) 6 (6,2) 5 (25,0) 
 
Nota: Grupo 1 = 96  participantes  que apresentaram melhora clínica após a suplementação de vitamina 
D; Grupo 2 = 20  participantes  que não apresentaram melhora clínica após a suplementação de vitamina 




TABELA 3 - FATORES QUE INFLUENCIAM NA MELHORA CLÍNICA APÓS A 
SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D 
 
Variável OR IC p 
Sexo 4,0940 1.2211-13,7256 0,02 
Idade 1,2964 0,7665-2,1925 0,33 
Estação do ano 1,1103 0,7291-1,6907 0,62 
Fototipo 0,8034 0,4719-1,3680 0,42 
Renda familiar 0,9330 0,5131-1,6965 0,82 
Uso de filtro solar 0,4977 0,1474-1,6812 0,26 
Exposição solar adequada 2,3408 0,7633-7,1783 0,13 
Infecção bacteriana secundária 1,8668 0,5411-6,4400 0,32 
Teste cutâneo alérgico 1,3230 0,4577-3,8241 0,60 
Tratamentos instituídos 2,2339 0,6550-7,6188 0,19 
FONTE: O autor (2016). 
Nota: Teste cutâneo alérgico = teste cutâneo alérgico de leitura imediata; VD = vitamina D; OR = odds 
ratio (razão de chances ou razão de possibilidades); IC = intervalo de confiança; p = valor p 





GRÁFICO 1 - NÍVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D EM RELAÇÃO A CLASSIFICAÇÃO 






















GRÁFICO 2 - COMPARAÇÃO DA GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA PELO 
VALOR MEDIANO DO SCORAD DOS PARTICIPANTES ANTES E APÓS A 






FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DAS AVALIAÇÕES CLÍNICAS E COMPLEMENTARES 
DOS PARTICIPANTES DURANTE A PESQUISA 
 
Nota: Os quadros selecionados na cor rosa indicam os procedimentos realizados na primeira consulta do 
paciente; os quadros selecionados na cor verde indicam os procedimentos realizados após três meses 


















FIGURA 2 - FLUXO DE PARTICIPANTES DE ACORDO COM OS NÍVEIS SÉRICOS 
DE VITAMINA D E RESPOSTA CLÍNICA APÓS SUPLEMENTAÇÃO VITAMÍNICA 
 
Nota: VD = vitamina D; Níveis de VD inadequados = valores séricos da vitamina D foram classificados 
como insuficiente e deficiente. 
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